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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


von S. TAPFER 


Zusammenfassung: Die Wehentätigkeit ist das Resultat einer unüber- 
sehbaren Zahl von fördernden und hemmenden Faktoren und nicht 
von einem einzigen „spezifischen Hormon. In dem Zusammenspiel 
hormonaler Kräfte haben oxytozisch und östrogen wirkende Sub- 
stanzen wichtige Aufgaben. Das Follikelhormon wurde von uns mit 
gutem Erfolg 20 Jahre lang als Wehenmittel eingesetzt. Auf Grund 
unserer Erfahrungen werden folgende Fragen beantwortet: 1. Ist das 
FH. ein Wehenmittel wie etwa Oxytocin oder Chinin? 2. Kann das 
FH, die Geburt auslösen? 3. In welchem Verhältnis stehen F.H. und 
Oxytocin? 4. Kann das F.H. als Abortivum benützt werden? 5. Kann 
durch Verwendung des F.H. als Wehenmittel Schaden entstehen? 


Summary: Labour is the result of an innumerable number of promot- 
ing and impeding factors and not of just one specific’ hormone. In 
the combination of total hormonal forces, substances having an 
oxytocic and estrogenic effect play an important part. We used the 
follicule hormone for twenty years with good results as ecbolic. On 
the basis of our experiences, the following questions are answered: 


Auf der 32. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Gynä- 
kologie 1958 in Frankfurt a. M. konnte ich über unsere 


‚ jährige Erfahrung mit dem Follikelhormon (F.H.) als Wehen- 


mittel berichten. Die Kürze der bei einem Vortrag zur Ver- 
fügung stehenden Zeit ließ ein Eingehen auf für die Praxis 
wichtige Einzelheiten nicht zu. Es soll daher hier diese Lücke 
ausgefüllt werden. 

Wir sind im Jahre 1936 durch Tierversuche auf das F.H. als 
wehenfördernden Faktor aufmerksam geworden, und zwar auf 
der Suche nach Hemmstoffen. Die Annahme, daß das Corpus- 
Iuteum-Hormon allein der Antagonist der wehenfördernden 
Einflüsse sein soll, schien uns nicht genügend gesichert. Sicher 
schützt auch, wie Semm annimmt, die Serumoxytocinase durch 
Orxytocinabbau die Gebärmutter vor vorzeitigen und zu star- 
ken hormonalen Reizen. Wir halten außerdem die Frucht für 
we Quelle von Hemmstoffen. Bei diesen Versuchen lernten 
wir dem Umstande Rechnung tragen, daß die Gebärmutter- 
fätigkeit schwerer zu hemmen ist, wenn sich das Tier im 


tr. 26/28, 
fünchnel 


Oestrus befindet, d. h. auf der Höhe der F.H.-Wirkung steht. 
vo u Dale ist schon 1922 die gesteigerte Reizbarkeit des 
terus im Oestrus aufgefallen, und L. Brouha u. H. Simonnet 


102. JAHRGANG » HEFT 13 


Aus der Univ.-Frauenklinik, Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. med. S. Tapfer) 


Das Follikelhormon — ein physiologisches Wehenmittel 


1. Is F.H. an ecbolic like oxytocin or quinine? 2. Can F.H. bring on 
birth? 3. In what relationship to each other are F.H. and oxytocin? 
4. Can F.H. be used as an abortive measure? 5. Can any harm be 
done by using F.H. as an ecbolic? 


Resume: Les douleurs de l’accouchement sont le resultat d’une multi- 
tude de facteurs activateurs et inhibiteurs et non pas d’une seule 
hormone « specifique», Dans la synergie des forces hormonales, ce 
sont des substances ocytociques et oestrogenes qui ont des missions 
importantes. L'auteur a applique, avec d’heureux resultats, durant 
20 ann&es l’'hormone folliculaire en tant qu’ocytocique. Se basant sur 
les enseignements acquis, il r&pond aux questions suivantes: 1. L'h. f. 
est-elle un ocytocique tel que par ex. l’ocytocine ou la quinine?2.L'h.f. 
est-elle en mesure de provoquer le debut de l’accouchement? 3. Quels 
sont les rapports entre I'h.f. et l’ocytocine? 4, L’'h.f. peut-elle &tre 
utilisee ä titre de remede abortif? 5. L’application de I’h.f. ä titre 
d’ocytocique peut-elle causer prejudice? 


haben 1927 festgestellt, daß das F.H. außer anatomischen Ver- 
änderungen auch pharmakologische Effekte bewirkt; es be- 
fähigt den Uterus zu rhythmischer Tätigkeit, was auch wir 
in Tierversuchen bestätigt fanden. 

Inzwischen hat die Forschung eine Reihe von Erklärungen 
für die wehenfördernde Wirkung des F.H. aufgedeckt. 

Es hat sich gezeigt, daß wichtige Beziehungen zwischen 
Oestrogenen und den eigentlichen Trägern der Muskelkontrak- 
tion, den kontraktilen Proteinen, bestehen (Csapo, 
Naeslund, Needham, Schwalm, Hasselbach u. Ledermair). 

Schwalm, Cretius u. Lange haben am menschlichen und 
tierischen Uterus festgestellt, daß der Gehalt an Actomyosin 
und Myosin pro Gewichtseinheit während der Schwangerschaft 
um etwa 50°/o zunimmt. Auch fanden sie bei primärer Wehen- 
schwäche im Fundusanteil weniger kontraktile Proteine als 
bei allen anderen untersuchten schwangeren Uteri. Ähnlich 
waren die Verhältnisse bei einer Übertragung. 

Das F.H. steuert nach Mendes und Csapo den Gehalt an 
kontraktilen Proteinen im Uterusmuskel. 

Das F.H. baut die Grundkomponente des kontraktilen Ei- 
weißes auf (R. Blasius u. J. Schuck). Mein Mitarbeiter Leder- 
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S. Tapfer: Das Follikelhormon — ein physiologisches Wehenmittel 


mair konnte dank des freundlichen Entgegenkommens von 
Prof. Weber am Max-Planck-Institut in Heidelberg gemeinsam 
mit Hasselbach Untersuchungen über die Beziehungen des 
F.H. zu den kontraktilen Proteinen durchführen. Es hat sich 
gezeigt, daß das F.H. Einfluß auf die kontraktilen Proteine im 
Uterus nimmt. Durch Änderung der qualitativen Eigenschaften 
dieser Proteine kommt es zu einer Zunahme der Spannungs- 
entwicklung der Uterusfasern. 


Das funktionelle Zusammenspiel von kontraktilen Proteinen 
und energiereichen Phosphaten gehört zu den 
Voraussetzungen für das Zustandekommen von Kontraktion 
und Erschlaffung der Muskulatur. Damit die kontraktilen 
Proteine ihre Funktion ausüben können, müssen bestimmte 
Ionen vorhanden sein und außerdem sogenannte Energie- 
spender. Eine Energiequelle sind die energiereichen Phosphat- 
verbindungen, wenn auch A. Fleckenstein u. J. Janke den 
Austausch von Kalium und Natrium durch die Zellmembran 
als den unmittelbar energieliefernden Prozeß bezeichnen. 


Cretius hat nachgewiesen, daß der Gehalt an energiereichen 
Phosphaten vom Funktionszustand des Uterusmuskels ab- 
hängt. Mengenmäßig ist die Reihenfolge: Uterus in der Meno- 
pause, nichtschwangerer Uterus, Uterus in der Geschlechts- 
reife, Uterus in der Schwangerschaft. Am Geburtsbeginn sind 
die Werte für Adenosintriphosphat, Adenosindiphosphat und 
Adenosin-5-Monophosphat gegenüber jenen nichtschwangerer 
Uteri etwa auf das Doppelte erhöht. Cretius hat auch Fälle be- 
obachtet, „bei denen Wehenatypien mit einem Mangel bzw. 
einer atypischen Verteilung dieser Faktoren innerhalb der 
Uterusmuskulatur einhergehen“. Wenn man noch bedenkt, 
daß Corner u. Csapo durch Behandlung infantiler Uteri mit 
Oestrogenen den Gehalt an energiereichen Phosphaten stei- 
gern konnten, so ist die Annahme funktioneller Zusammen- 
hänge zwischen F.H. und diesen Energiespendern naheliegend. 


Auch die Elektrophysiologie, eine noch ganz 
junge Untersuchungsmethode, hat die Bedeutung des F.H. 
für die gesamte Uterusmotorik dargetan. Durch Behandlung 
mit F.H. kann am Kastratenuterus eine Zunahme der Aktions- 
potentiale um das Zehnfache erreicht werden. Das F.H. hat 
eine spezifisch fördernde Wirkung auf die Gesamtmotilität des 
Uterus, auf die Erregungsbildung und auf die Aktionspoten- 
tiale (Jung). Diese Wirkung scheint über eine Verschiebung 
der Kationenkonzentration zu gehen (Csapo, Jung). Demnach 
sprechen die bioelektrischen Erscheinungen dafür, daß das 
F.H. für die Wehentätigkeit förderlich, ja unentbehrlich ist. 
Aber auch der stoffwechselfördernde Oestradioleffekt, Zu- 
nahme der Atmung, erhöhte Fähigkeit zur Oxydation der Bern- 
steinsäure und Ascorbinsäure, Steigerung der anaeroben Gly- 
kolyse (Cole, D. F.), der über die Begünstigung der Ferment- 
bildung gehen dürfte, kommt der Wehentätigkeit zugute. Die 
Förderung der Acetylcholinsynthese (Torda) und 
der cholinergische Effekt (H. Burger) sind in diesem Zusam- 
menhang ebenfalls wichtige oestrogene Wirkungen. Schließ- 
lich können von einem physiologischen Wehenmittel auch 
noch zielgerichtete Nebenwirkungen erwartet 
werden, die einem künstlichen Wehenmittel nicht zukommen. 
Erwähnt sei die Erweiterung der Gefäße und Auflockerung 
der Gelenke. 


Bedürfen die experimentellen und biochemischen Unter- 
suchungsergebnisse auch teilweise noch der Bestätigung durch 
die Zeit, so kommen wir doch nach all dem Angeführten zur 
Feststellung: Wir haben zur Zeit mehr Einblick in die Art, wie 
die wehenfördernde Wirkung des F.H. zustande kommt als 
in die Wirkungsweise der anderen gebräuchlichen Wehen- 
mittel. 
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Dem Einsatz des F.H. als Wehenmittel standen bisher vor 
allem die Ergebnisse der quantitativen Hormonbestimmungen 
im Urin im Wege, Diese Harnanalysen besagen: 


1. Die Plazenta bildet die Oestrogene schon zu Beginn der 
Schwangerschaft zuerst in geringerer und dann in immer 
größerer Menge. 

2. Es bestehen keine konstanten Beziehungen zwischen Hor- 
monausscheidungen und Geburtsbeginn. Daraus werden zwei 
Schlüsse gezogen. 

1. Die Zufuhr von F.H. ist überflüssig, weil es einen Mangel 
nicht gibt und 

2. das F.H. hat mit dem Geburtseintritt nichts zu tun und 
kann deshalb auch nicht zur Geburtseinleitung verwendet 
werden. 

Diese Schlüsse befriedigen bei genauerer Überprüfung nicht: 

1. Die im Urin gefundenen Hormone sind nur mit nicht ge- 
brauchten Resten eines Hochofenprozesses vergleichbar, nicht 
aber mit dem Prozeß selbst oder gar mit dem Ergebnis dieses 
Prozesses. Es wären vor allem auch verläßliche Bestimmungen 
im Blut sowohl chemisch als auch biologisch erforderlich. Die 
Wehentätigkeit ist das Resultat einer unübersehbaren Zahl 
von fördernden und hemmenden Faktoren. Das Verhältnis 
dieser Komponenten zueinander bestimmt den Effekt. Die F.H.- 
Menge, die für den einen Fall ausreicht, kann für den anderen 
Fall zu wenig sein. Die Annahme, daß es einen Mangel nicht 
geben könnte, widerspricht unseren sonstigen biologischen 
Erfahrungen. 

2. Auch nach unseren klinischen Erfahrungen kann mit dem 
F.H. nicht unmittelbar die Geburt ausgelöst werden. Es darf 
aber nicht Wehenförderung mit direkter, sofortiger Geburts- 
auslösung verwechselt werden. Auch die bisher üblichen Ver- 
suche medikamentöser „Geburtseinleitung” hatten nur die 
Wehenförderung zur Voraussetzung. 


Die quantitativen Hormonanalysen stellen eine unentbehr- 
liche und sehr bedeutungsvolle Grundlagenforschung dar, die 
biologische Aktivität des F.H. aber kann nur am adäquaten 
Objekt, am Effekt bei der Geburt erforscht werden. 

An der Innsbrucker Klinik wird seit 20 Jahren das F.H. als 
Wehenmittel verwendet. Auch Louros verfügt über langjährige 
gute Erfahrungen mit dieser Therapie. Wir unterscheiden zwi- 
schen einer vorbereitenden F.H.-Kur und einer F.H.-Behand- 
lung unter der Geburt. 

1. Bei der vorbehandelnden Kur erhalten die Frauen, die 
rechtzeitig zu uns kommen, täglich 5 mg i.m. durch 5—7 Tage. 
Damit wollen wir erreichen, daß der Uterus bei Frauen, bei 
denen wir eine schlechte Wehentätigkeit erwarten, vorbereitet 
wird, z. B. bei alten Erstgebärenden, bei Frauen mit vorzeiti- 
gem Blasensprung. Bei vorzeitigem Blasensprung warten wir 
zunächst einen Tag zu und beginnen die Kur erst, wenn nach 
einem Tag nicht schon von selbst Wehen eingesetzt haben. 
In diesen Fällen kann nicht durch eine Injektion die Geburt 
ausgelöst werden, sondern der Uterus soll durch Förderung 
der eingangs erwähnten biochemischen Prozesse zu einer guten 
Wehentätigkeit befähigt werden. 

Die gleiche vorbereitende Behandlung von täglich 5 mg 
F.H. i.m. durch 5—7 Tage verwenden wir bei Überschreitung 
des Geburtstermines vom 287. Tage nach der letzten Men 
struation ab und bei Fällen mit verhaltener toter Frucht. 

2. Als Behandlung unter der Geburt geben wir bei primäre! 
und sekundärer Wehenschwäche das F.H. in der Eröffnungs 
periode dreistündlich je 5 mg. Die Wehenschwäche muß recht- 
zeitig erkannt und das F.H. möglichst bald in der Eröffnungs 
periode eingesetzt werden, weil es zu seiner Wirkung Zeil 
braucht, Es ist kein Wehenmittel für die Austreibungsperiode 
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s Tapfer: Das Follikelhormon — ein physiologisches Wehenmittel 


Wir haben mit dieser Behandlung für Mutter und Kind sehr 
gute Erfolge erzielt. Der Erfolg drückte sich in einer Senkung 
der Zangenfrequenz, einem völligen Wegfall des Chinins, einer 
finschränkung des Oxytocins auf 2,1°/o, einer völligen Ver- 
meidung einer vorzeitigen Blasensprengung, Muttermundsdeh- 
nung oder gar Muttermundsinzision aus. Auch Spasmolytika 
wurden nicht verwendet. Um sicherzugehen, haben wir sowohl 
kleine Zeiträume miteinander verglichen 1939/40 („Progynon- 
jahr") mit 1940/41 (Jahr ohne Progynon) als auch große Zeit- 
räume, 12 004 Geburten in der „Chininära“ mit 11 798 Gebur- 
ten in der „Follikelhormonära‘. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, sei auf die ausführlichen 
Arbeiten der Klinik verwiesen. Hier sollen nur noch einige 
für die Praxis wichtige Fragen erörtert werden. 

1. Ist das F.H. ein Wehenmittel wie etwa 
Oxytocin oder Chinin? Diese Frage ist zu ver- 
neinen. Das F.H. hat keinen oxytozischen Effekt, sondern es 
verleiht dem Uterus die Fähigkeit, auf Reize chemischer, ther- 
mischer, mechanischer Art mit rhythmischen Wehen zu ant- 
worten. Diese Tatsache ergibt sich aus den Tierversuchen, 
aus den elektrophysiologischen Untersuchungen und aus der 
klinischen Erfahrung. 

Die elektrophysiologischen Untersuchungen haben überdies 
gezeigt, daß die mit Oestradiol behandelten Uteri zu ausge- 
zeichneter Synchronisation neigen (Jung). 

Für die Wirkungsweise des F.H. wurde der Ausdruck „Sen- 
sibilisierung‘ geprägt. Die eingangs erwähnten biochemischen 
Effekte lassen vermuten, wie oberflächlich und auch irreführend 
die Einteilung in „sensibilisierende‘ und „eigentliche‘‘ Wehen- 
mittel ist. 

Unser alter Begriff Wehenmittel ist zu 


"Beng gefaßt. Das F.H. ist auch ein „eigentliches Wehen- 


mittel, denn es beeinflußt eine ganze Reihe für die Wehen 
wesentliche biochemische Prozesse und hat sich uns bereits 


- 20 Jahre lang praktisch bewährt. 


2. Es darf nicht erwartet werden, daß das 
FH. die Geburt akut auslösen kann. Der Ge- 
burtsbeginn wird von vielen wehenfördernden und wehen- 
hemmenden Faktoren bestimmt. Nur zufällig können im einen 
oder anderen Fall durch eine einzige Injektion für den Ge- 


i-Fburtsbeginn adäquate Verhältnisse hergestellt und dann ein 
-Fplötzlicher Effekt erzielt werden. Ein sofortiger Effekt kann 


daher meist nicht erwartet werden bei der Übertragung, beim 
vorzeitigen Blasensprung, bei verhaltener toter Frucht. Es kann 


„gauch bei der Übertragung keine Wirkung eintreten, wenn es 
jfsich um eine Fehldiagnose handelt. 


3. Eine andere, nicht seltene Quelle der Enttäuschung ist 


UÜbersehen eines mechanischen Hinder- 


nisses und der daraus sich ergebenden Ermüdungswehen- 
schwäche, 

4.Das F.H. kann zwar, wenn es rechtzeitig 
inderEröffnungsperiode gegeben wird, den 
Oxytocinverbrauch beträchtlich einschrän- 
ken, aber nicht völlig ersetzen. Beide Wehen- 
nittel haben ihr eigenes Wirkungsfeld. Diese Tatsache zu 
betonen, scheint besonders jetzt wichtig, weil durch die Ein- 
führung der intravenösen Oxytocindauertropfinfusion eine 
Neigung zur Einseitigkeit entstehen könnte. So befriedigend 
der Erfolg einer intravenösen Dauertropfinfusion bei richtiger 
Indikation ist, so zahlreich sind die Gefahren bei zu ein- 
seitiger Anwendung: Auftreten von Krampfwehen, Zerreißung 
von Weichteilen, Uterusruptur, Symphysenläsionen, Störun- 
gen der Plazentalösung, Blutungen in der Nachgeburtsperiode, 
besonders bei abruptem Absetzen der Infusion, intrauterine 
Asphyxie, Nabelschnurvorfall. Es werden daher in der Lite- 
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ratur’ eine ganze Reihe von Kontraindikationen angegeben: 
Mißverhältnis, rigide Zervix, überdehnter Uterus, übergroßes 
Kind, sechs und mehr Geburten, alte Erstgebärende. Die 
atonischen Blutungen und die daraus abgeleitete Forderung, 
die Infusion noch 15—20 Minuten nach Ausstoßung der Plazenta 
zu belassen, zeigen, daß die einseitige Anwendung von Oxy- 
tocin die Wehentätigkeit schädigt. Der Zeitgewinn ist freilich 
von Frau und Arzt begehrt. Aber der größte Nutzen liegt nicht 
beim größten Zeitgewinn. Die intravenöse Oxytocintropfinfu- 
sion erfordert eine ständige Kontrolle durch den Arzt und 
eignet sich nur für Anstaltsgeburten. Bei der F.H.-Medikation 
genügt die Überwachung durch die Hebamme. 

F.H. und Oxytocin müssen im richtigen Verhältnis zu- 
einander gegeben werden. Nach ausreichender Vorbereitung 
mit F.H. hat sich uns die intravenöse Oxytocintropfinfusion gut 
bewährt. 

5. Von forensischer Bedeutung ist die 
Frage, ob das F.H. als Abortivum benützt 
werden kann. Wir stimmen mit Naujoks vollkommen 
darin überein, daß sich das F.H. beim Menschen nicht als 
Abortivum eignet. Es gelingt nicht, bei lebender Frucht einen 
Abortus herbeizuführen, 

6. Von allergrößter Bedeutung ist die Frage, ob durch die 
F.H.-Behandlung Schäden entstehen können. E. Augustin 
u. G. Rothe haben am Beginn der Schwangerschaft Dezidua- 
nekrosen nach F.H.-Injektionen gefunden. H. Uhlig beschreibt 
aus der Leipziger Kinderklinik drei Kinder mit Mißbildungen. 
Uhlig glaubt, daß diese Mißbildungen durch eine Follikelhor- 
monbehandlung der Mutter während der frühen Schwanger- 
schaft (5. bis 8. Schwangerschaftswoche) entstanden seien. 

Es handelt sich um zwei Fälle von Abtreibungsversuchen. 
Bei einem siud Dosis und Art des Präparates unbekannt. Der 
2. Fall erhielt von der 5. bis 8. Schwangerschaftswoche täglich 
2—3 Tabletten ä 2,0 mg Oestrasid fort. per os. Bei Abtreibungs- 
versuchen, namentlich mit einem untauglichen Mittel (F.H.), 
wird es nie möglich ‚sein zu sagen, ob die Anwendung von 
F.H. die einzige Maßnahme war. Der 3. Fall erhielt während 
des zweiten Monats in Unkenntnis der Gravidität 14 Tage lang 
täglich bis zu 1,5 mg, also insgesamt höchstens 21 mg Dien- 
oestroldiazetat per os. Wenn diese Beobachtungen auch nicht 
achtlos übergangen werden dürfen, so sind sie doch auch 
nicht beweisend. 

Wir verwenden das F.H. erst am Ende der Schwangerschaft 
und haben in 20 Jahren nie eine Schädigung beobachtet. Auch 
Louros erwähnt keine Schädigungen. Im amerikanischen 
Schrifttum findet sich eine Arbeit über das „Wachstum nach 
der Geburt und die Entwicklung von Kindern, die nach Ver- 
abreichung von Diaethylstilboestrol während der Schwanger- 
schaft geboren wurden“. Eine Schädigung konnte nicht fest- 
gestellt werden. 

7. An den zahlreichen F.H.-Fällen unserer Klinik haben wir 
auch den EinflußaufdasStillen statistisch überprüft 
(M. Ospelt, W. Kalkschmid u. E. Olbrich). Die Stilleistung wird 
von so vielen Faktoren beeinflußt, daß eine statistische Unter- 
suchung auf große Schwierigkeiten stößt. Nach unseren Er- 
fahrungen hemmt das am Ende der Schwangerschaft und unter 
der Geburt verabreichte F.H. unter normalen äußeren Um- 
ständen die Laktation nicht. Es darf nicht übersehen werden, 
daß die hormonalen Verhältnisse hinsichtlich der Brustdrüsen- 
funktion bei Verabreichung während der Schwangerschaft und 
Geburt ganz andere sind als während der Stillperiode. 

Ein Nachteil der F.H.-Therapie ist es, daß sie zur Zeit noch 
nicht gezielt sein kann. Wenn wir das F.H. bei primärer und 
sekundärer Wehenschwäche, bei alten Erstgebärenden, bei 
Übertragungen geben, so sind sicher Fälle dabei, denen es nicht 
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F. Jost und J. Tuba: Concausae oder sogenannte „Zufallsursachen“ des Schlaganfalls 


an F.H., sondern an einem anderen Faktor fehlt. Dieser Nachteil 
— der übrigens auch den übrigen Wehenmitteln anhaftet — 
kann in Kauf genommen werden, weil wir bei vieljähriger Ver- 
wendung nie einen Schaden gesehen haben. 
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Concausae oder sogenannte „Zufallsursachen“ 
des Schlaganfalls 


von F, JOST und J. TUBA 


Zusammenfassung: Wir besprechen die Ätiologie und Pathogenese 
des zerebralen Insultes unter dem Aspekt eines über pathologisch- 
anatomische, pathophysiologische und pathofunktionelle Elemente 
assoziierten Körper- und Hirnkreislaufes. Dabei gehen wir besonders 
auf die Klinik der Concausae oder der sogenannten „Zufallsursachen“ 
ein, die bei 83 von 105 stationär untersuchten Apoplektikern festge- 
stellt werden konnten. Diese bilden bei Disponierten, d. h. bei Men- 
schen mit apoplektischen Basiskrankheiten (Arteriosklerose, Blut- 
druckabweichungen, Kardiopathien, pseudoneurasthenisches Syndrom, 
Adipositas u. a.), die letzte Ursache des Schlaganfalls. Es handelt sich 
dabei am häufigsten um kritische nächtliche Blutdrucksenkungen, 
mechanische, kardiogene und vegetative Kongestionen, zivilisatori- 
sche und klimatische Umwelteinflüsse, psychische Erregungszustände, 
üppige Mahlzeiten u. a. Abschließend verweisen wir auf die Möglich- 
keiten einer medikamentösen Beeinflussung sowie auf die Bedeutung 
einer ärztlichen Krankenführung und erwähnen die Richtlinien zur 
Vermeidung der Kumulation mehrerer Concausae. 


Summary: We discuss the etiology and pathogenesis of the cerebral 
attack with regards to the body and brain circulation associated via 
pathologico-anatomical, pathophysiological and pathofunctional ele- 
ments. In this connection, we especially go into the case history of 
concausae, or so-called accidental causes which were diagnosed in 
83 apoplectics out of 105 examined inpatients. These causes are the 
final reasons of apoplexy occurring in disposed persons, that is, in 
persons with apoplectic basic diseases (arteriosclerosis, blood pres- 
sure deviations, cardiopathias, pseudo-neurasthenic syndrome, adi- 


I. Was sind Concausae des Schlaganfalles, und wie oft sind 
sie an der Entstehung der Apoplexie beteiligt? 

II. Welche pathogenetische Rolle spielen sie im Ablauf- 
geschehen des Morbus apoplecticus? 

III. Welche Concausae sind klinisch differenzierbar, und 
welche Hinweise ergeben sich daraus für eine Prophylaxe des 
Schlaganfalles? 
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posis and others). Most frequently, these causes are also critical 
blood pressure drop during the night, mechanical cardiogene and 
vegetative congestions, modern living and climatic environmental 
influences, psychic irritation conditions, rich food and others. In 
conclusion, we refer to the possibilities of drug treatment and to 
the significance of medical guidance of the patient, and mention the 
rules for avoiding accumulation of several concausae. 


Resume: Les auteurs discutent l’etiologie et la pathogenie de l'’apo- 
plexie cerebrale sous l’aspect d'une grande circulation et d’une circula- 
tion cerebrale associees via des elements anatomo-pathologiques, 
pathophysiologiques et pathofonctionnels. Ils se penchent tout parti- 
culierement sur la clinique des concausae ou de ce que l’on nomme 
les « causes fortuites» qu'ils ont pu constater chez 83 sur 105 apo- 
plectiques soumis ä l’examen stationnaire. Celles-ci constituent chez 
des sujets predisposes, savoir des sujets atteints d’affections apo- 
plectiques basales (arteriosclerose, d&eviations de la pression sanguine, 
cardiopathies, syndrome pseudoneurasthenique, adiposite, etc.) la 
cause ultime de l’apoplexie. Il s’agit, dans ce cas, le plus souvent 
d’hypotensions nocturnes critiques, de congestions m&caniques, cardio- 
genes et vegetatives, d’influences civilisatoires et climatiques du 
milieu, d’etats d’agitation psychiques, de repas copieux, etc. Pour ter- 
miner, les auteurs insistent sur les possibilites d'un influencement 
medicamenteux de m&me que sur l’importance d’une conduite medi- 
cale des malades et ils enoncent les directives visant ä& Eviter l’ac- 
cumulation de plusieurs causes fortuites, 


I. 
Unter Concausae oder sogenannten Zufallsursachen des 
Schlaganfalles verstehen wir physiologische Lebensvorgänge: 
zivilisatorische und klimatische Umwelteinflüsse, verschiedene 


' Zufalls-, Gewohnheits- und auch Gelegenheitssituationen des 


täglichen Lebens, die bei Gesunden in der Regel keine kritische 
Situation hervorrufen, bei zum Schlaganfall Prädisponierten 
aber bereits unphysiologisch sind und als apoplektische Nox® 
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iiken können. Im allgemeinen wird den Concausae keine be- 
;ndere Bedeutung beigemessen. Man hört als Argument, die 
yfallsursachen seien so zahlreich, daß bald irgendeine den 
schlaganfall bei Disponierten auslösen könne. Die echten Dis- 
positionen des Schlaganfalles seien von wesentlich größerer 
deutung. Letztlich vertreten auch wir diese Meinung. Den- 
noch glauben wir die Concausae nicht vernachlässigen zu dür- 
fen. So konnten wir bei 105 stationär untersuchten Apoplekti- 
ken in 83 Fällen mögliche Zusammenhänge des zerebralen 
vaskulären Insultes mit einer oder aber viel häufiger mit meh- 
Concausae feststellen. 
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Zahl 


Gesamtzahl der untersuchten Schlaganfälle 105 
Der zerebrale Insult in der Nacht (nächtl. Vagotonie) 25 
Kongestive Noxen (Abdominalpresse, Bücken, Koitus, 
Defäkation) 17163 
Der Schlaganfall im Urlaub (Klima-, Milieu-, Wetterwechsel)14 13,3 
Der Schlaganfall während od. nach der Mahlzeit 7 6,6 
Der zerebrale Insult während od. nach Hitzeeinwirkung 6 57 
Der Schlaganfall nach Alkohol-, Nikotin- od. Koffeingenuß 6 57 
Psychische Erregung und Apoplexie 3 2,9 
2 
1 
1 
1 
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linik. 


51.651 


Der iatrogene zerebrale Insult 1,9 
Apoplexie während der Menses 0,95 
Spätapoplexie? (Unfall) 0,95 
Insult bei Menschenansammlung (Kirche) 0,95 
Der „Stille Schlaganfall” ohne unmittelbar auslösende 

Ursachen 22 208 

Die Concausae bilden somit anscheinend bei drei Viertel 
aller Schlaganfälle sozusagen die letzte auslösende Ursache. 


II. 


Bisher wurden in der Ätiologie und Pathogenese des Schlag- 
anfalles meistens nur zerebrale Störungen aus dem 
Bereiche des Hirnparenchyms und des Hirnkreislaufes in Be- 
tracht gezogen (Enzephalomalazie, Enzephalorrhagie, Hirn- 
embolie, Hirnarteriosklerose etc.). Wie Putnam, Hittmair, 
Sladski und Prusinski, Tuba und Jost zeigen konnten, spielen 
in der Ätiologie und Pathogenese des zerebralen vaskulären 
Insultes — trotz einer gewissen Prävalenz und Eigenständig- 
keit des Hirnkreislaufes — auch extrazerebrale Stö- 
tungen eine wichtige Rolle. Das sind 1. pathologische Ver- 
| änderungen im Bereiche des Körperkreislaufes und 2. die Con- 
| = tausae, welche den Gesamtkreislauf belasten. 


 apo- I. Pathologische Veränderungen im Bereiche des Körperkreis- 
guine, laufes: Dazu gehören in erster Linie pathologisch-anatomische, patho- 
c) la Physiologische und pathofunktionelle Veränderungen des großen 
uvent freislaufes durch die häufigsten apoplektischen Basiskrankheiten 
ardio- PArteriosklerose, Blutdruckregulationsstörungen labiler oder fixierter 
es du form, Kardiopathien und bestimmte Kreislauf-affine vegetative Funk- 
ter. Jionsstörungen im Rahmen des pseudoneurasthenischen Syndroms. 


ement 2. Die Pathophysiologie der Concausae ist folgende: Sie provozieren 
medi- fund potenzieren hauptsächlich die extrazerebralen, mit diesen aber 
r l’ac- Jauch die zerebralen apoplektischen Dispositionen, indem sie sich 
sozusagen auf diese aufpfropfen. Es handelt sich dabei vor allem um 
kurzdauernde und extreme Stöße in die von den Kreislauf- und Blut- 
irıckregulatoren gelenkte Hämodynamik des assoziierten Körper- 
ind Hirnkreislaufes, Meistens kommt es dabei zu kritischer hypotoner 
Regulationsstörung, Verminderung des Schlagvolumens und über die 
tansportative zerebrale Oligämie zum konsekutiven Insult (,„zere- 
brale vaskuläre Insuffizienz“). Seltener führen hypertone Blutdruck- 
krisen und Kongestionen zur zerebralen Embolie oder Gefäßruptur 
Mit oder ohne vorausgehende Sicker- und Kugelblutungen oder „elek- 
ive Parenchymnekrosen“ (Scholz, Scheid). 


Aus dem Aspekt eines durch pathologisch-anatomische, 
patho-physiologische und pathofunktionelle Elemente assozi- 
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ierten Hirn- und Körperkreislaufes könnte man die Ätiologie 
und Pathogenese des zerebralen Insultes in folgende Punkte 
zusammenfassen: 


1. Zerebrale Faktoren des Schlaganfalls 


a) Art der Läsion des Hirnparenchyms: blasse oder rote Erwei- 
chung, Massenblutung, Mikro-Erweichung, -Embolie, -Blutung, 
elektive Parenchymnekrosen u.a, 

b) Art der Störung der Hirndurchblutung: Arteriosklerose, arte- 
rielle und venöse Thrombose, Embolie, Angiospasmus, Gefäß- 
atonie, Gefäßdyspraxie u. a. 

c) Dauer und Auswirkung der Durchblutungsstörung: Faktor 
„Zeit". 

d) Widerstandsfähigkeit der Hirngefäße im Bezug auf Elastizität 
und Permeabilität. 

e) Fähigkeit der schnellen Ausbildung des Kollateralkreislaufes. 

f) Ausdehnung und Dauer des perifokalen Odems. 


2. Extrazerebrale Faktoren des Schlaganfalls 
A. Grad der Funktionstüchtigkeit des Körperkreislaufes. Dieser 
ist bestimmt durch: 

a) Apoplektische Basiskrankheiten: Arteriosklerose, Hyper- 
tonie und Hypotonie, Kardiopathie, pseudoneurasthenisches 
Syndrom, Adipositas u.a. 

b) Funktionsstatus der Regulatoren des großen Körperkreis- 
laufes (Windkesselwirkung der Aorta und der großen Arte- 
rien, Herzaktion, Blutdruckrezeptoren, tonische Änderungen 
der glatten Muskelfasern der Gefäßwände, arteriell-venöse 
Druckdifferenz, Kohlensäure und Sauerstoffspannung des 
Blutes). 

B. „Zufalisursachen” oder Concausae (kongestive Noxen, zivili- 

satorische und klimatische Einflüsse u. a.). 


II. 


Wir besprechen nun die Concausae in der Reihenfolge der 
größten Häufigkeit. 


1.Der zerebrale vaskuläre Insult in der 
Nacht 


Bei 25 von 105 stationär untersuchten Apoplektikern trat 
der zerebrale Insult in der Nacht auf, und zwar meistens in 
den frühen Morgenstunden zwischen 3 und 5 Uhr. Die Kran- 
ken erwachten dabei mit prodromaler psychomotorischer Un- 
ruhe, Verwirrtheit, Zittern, Schweißausbruch, vitalen Angst- 
syndromen, Oppression, Erstickungsgefühl, Herzklopfen u. ä. 
Andere wieder mit Zephalgien, Schwindel, Übelkeit, Nausea, 
Brechreiz, Magen-Darm-Sensationen, Erbrechen. Unmittelbar 
nach diesen Zuständen wurde die Hemiparese oder das apo- 
plektische Koma bemerkt. 


Bei den Betroffenen konnten durchweg zwei oder mehrere apo- 
plektische Basiskrankheiten festgestellt werden. Meistens erfuhren 
wir in der präapoplektischen Anamnese von labilem oder fixiertem 
Hochdruck. Kardiopathien (Bereich der Herzgefäße, -Klappen oder 
-Muskel), erhöhter vegetativer Labilität, Neigung zu hyper- oder 
hypotonen Kreislaufregulationsstörungen. Das sind erfahrungsgemäß 
die ersten und häufigsten Zeichen der beginnenden Arteriosklerose 
des Körper- und Hirnkreislaufes. Dadurch wird die Kompensations- 
fähigkeit der aufeinander korrelierten Kreislauf- und Blutdruckregu- 
latoren dissoziiert. In diesem Stadium befindet sich die Hirndurch- 
blutung meistens gerade noch im Normbereich oder wird durch den 
„Erfordernishochdruck” gerade noch im Rahmen der Norm gehalten. 
Hier kann bereits die an sich physiologische nächtliche Vagotonie 
und Blutdrucksenkung zu einer kritischen „transportativen zerebralen 
Oligämie” mit konsekutivem Insult an den typischen Stellen der ter- 
minalen Hirnstrombahn führen. 


Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei den 


nächtlichen Insulten erfahrungsgemäß bis zu 80% der Fälle um embo- 
lische, arteriell-thrombotische oder auf der Basis der zerebralen vas- 
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kulären Insuffizienz entstandene Enzephalomalazien. Die 
häufigste Lokalisation liegt im Bereiche der Endverzweigungen der 
A.cerebri media in der Capsula interna (Aa. lenticulostriatae). Selte- 
ner sind zerebrale Gefäßrupturen und Massenblutungen festzustellen. 
Pathophysiologisch betrachtet dürfte es sich beim Groß- 
teil der Kranken bei den kritischen nächtlichen Blutdrucksenkungen 
um prodromale oder initiale vagovasale Synkopen mit transportativer 
zerebraler Oligämie und konsekutivem zerebralem Insult gehandelt 
haben. Da. ür sprechen besonders die klinischen Symptome Zephalgie, 
Schwindel, Nausea, Brechreiz, Abdominalkrisen, Erbrechen. Möglicher- 
weise entwickelten sich die vagovasalen Kreislaufeffekte, deren auf 
endovasale Druckschwankungen empfindliche Rezeptoren im Karotis- 
sinus, in der Aortenwand und der Medulla oblongata lokalisiert sind, 
einfach aus der nächtlichen Vagotonie heraus infolge einer gewissen 
sympathikotonen Regulationsschwäche oder aber als Entlastungseffekt 
(Bezold-Jarisch} nach einer vorausgehenden gegenregulatorischen 
Krise. Für den letzteren Modus sprechen besonders die klinischen 
Symptome psychomotorische Erregung, Angstsyndrome, Oppression, 
Herzklopfen, Erstickungsgefühl, Nausea, Brechreiz, Erbrechen. Erfolgte 
auf der Höhe der Sympathikuskrise eine zerebrale Gefäßruptur, so 
könnte der Vasomotorenkollaps durch direkte oder induktive Reiz- 
einwirkung auf das Vasomotorenzentrum durch die plötzliche Hirn- 
durchblutungsstörung und den zerebralen Schock entstanden sein. 


2. Der zerebrale Insult in Kongestion 


Bei 17 von 105 stationär untersuchten Apoplektikern wurde 
der zerebrale Insult durch kongestive Noxen ausge- 
löst. Unter Kongestionen verstehen wir mit Bing eine plötz- 
liche Steigerung der arteriellen Zufuhr bei gleichzeitiger Dros- 
selung des venösen Abflusses. Diese Situation ist 1. rein me- 
chanisch bei allen Lebensvorgängen gegeben, bei welchen 
die Abdominal- und Thoraxpresse mitbeteiligt ist, Heben 
schwerer Lasten, Bücken, Husten, Niesen, Defäkation, Koitus, 
Geburt u. a. Ferner sind 2. kardiogenbedingte Kon- 
gestionen anzuführen. Bei vasogenen, ostiogenen, muskulären 
und durch Reizleitungsstörung bedingten Kardiopathien ent- 
wickeln sich über die Verminderung des Schlag- und Minuten- 
volumens, „Vorhofspfropfung“, systolischer Venenpuls und 
Einfluß-Stauungen. Weiters ist auch 3. der vegetative 
kongestive Mechanismus bei vagovasalen Synkopen, 
hypotonen Kreislaufregulationsstörungen und bei paroxys- 
maler Tachykardie etc. zu nennen. Er entwickelt sich über die 
kompensatorische flache Tachykardie, Verminderung des 
Schlag- und Minutenvolumens, Vorhofspfropfung, positiven 
Venenpuls und Einfluß-Stauung. Ferner auch bei anfallsweisen 
paroxysmalen Tachykardien im Rahmen herzbetonter sympa- 
thikotoner Krisen. 


Der Gesunde kompensiert die meisten mechanischen „physiologi- 
schen Kongestionen” in der Regel mit der koordinierten Zusammen- 
wirkung der wichtigsten Kreislauf- und Blutdruckregulatoren: Wind- 
kesselwirkung der Aorta und der großen Arterien, Vasomotorenzen- 
trum, Herzaktion, Kollateralkreislauf, arteriovenöse Druckdifferenz, 
Kohlensäure- und Sauerstoffspannung des Blutes, tonische Änderung 
der glatten Muskeln der Gefäßwände etc, (Wagner). 


Bei den Disponierten fallen meistens mehrere von den genannten 
Kreislaufregulatoren aus. Hauptsächlich sind dabei die arterioskleroti- 
sche Erstarrung der Gefäßwände, Hypersensitivität der Blutdruck- 


rezeptoren im Karotissinus und in der Aortenwand, Herzdekompen- 


sation, Störungen des Blutdrucks und vegetative Labilität in Rechnung 
zu setzen. Die hämodynamische Druckwelle und/oder venöse Einfluß- 
Stauung, die sich durch mechanische, kardiogene oder vegetative 
Kongestoren im Körperkreislauf bildet, erreicht mehr oder weniger 
ungebremst den Hirnkreislauf und führt so häufig zu zerebralen vas- 
kulären Berstungsrupturen, Hirnembolien, seltener zu arteriell-throm- 
botischen (venöse Stase) Apoplexien oder zu zerebralen Insulten auf 
der Basis der zerebralen vaskulären Dysfunktion (z. B. „angiospasti- 
scher Insult"). 
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3. Der Schlaganfall im Urlaub 


Manche Autoren berichten über die Häufung des zerebralen 
Insultes und des Herzinfarktes bei Milieu-, Klima- und Wetter. 
wechsel (Hittmair, Scharfetter, Seeger und Jelinek). Wir be. 
obachteten bei 105 stationär aufgenommenen Schlaganfällen 
14 Urlauber. Die meisten kamen aus dem Flachland ins Ge. 
birge. DerzerebraleInsult ereignete sich vornehmlich entweder 
in den ersten Tagen des Urlaubes oder kurz vor der Beendi- 
gung des gewöhnlich 3 bis 4 Wochen währenden Urlaubes 
Alle Betroffenen waren zum Schlaganfall disponiert, d. h. sie 
hatten zwei oder mehrere apoplektische Basiskrankheiten, Bei 
der Mehrzahl wirkten gleichzeitig noch andere ‚Zufalls- 
ursachen” mit. Es kam also zu einer Kumulation von 
Concausae: psycho-physische Überlastung (Bergtour), 
psychische Störfaktoren, Nikotin-Alkohol-Koffein-Abusus u.a 
Bei den meisten dürfte es sich klinisch um Enzephalomalazien 
gehandelt haben. 


Bemerkenswert erscheinen uns in diesem Zusammenhang 
experimentelle Untersuchungen der Klinik Hittmair über die 
vegetativen Vorgänge bei der Erholung im Urlaub. Der Er- 
holungsprozeß spielt sich in drei Phasen ab, deren Übergänge 
durch eine gesteigerte vegetative Labilität ausgezeichnet sind, 
Die erste vegetative Labilitätsphase setzt bereits 3 Stunden 
nach Urlaubsbeginn ein, die zweite gewöhnlich am.3. Tag 
und die dritte Ende der 2. bis Anfang der 3. Woche. Dann ist 
der Erholungsprozeß abgeschlossen. In diesen vegetativen 
Labilitätsphasen ist der Urlauber besonders anfällig, nach 
eigenen Beobachtungen auch für Herzinfarkt, Angina pectoris 


(Tuba und Jost), epileptische Konvulsionen und Manifestation 


von exogenen und endogenen Psychosen (Prokop) sowie für 
die Entwicklung von manifesten psycho-physischen Über- 
lastungssyndromen und vegetativen Syndromen (Jost und 
Geertz). 


Diese Feststellungen zeigen geradezu in demonstrativer Weise die 
Bedeutung des vegetativen Nervensystems. Nicht nur in der Ätiologie 
und Pathogenese des zerebralen Insultes, sondern der Krankheiten 
überhaupt: Das Vegetativum integriert die biologischen Primärfakto- 
ren Soma — Psyche — Umwelt zu einer Einheit, das wir Individuum 
nennen. Es stablisiert mittels der empfindlichen biologischen Adapta- 
tionsfähigkeit (autonome Funktionsschabionen der vegetativen 
Erfolgssysteme) die Integration des Individuums gegenüber desinte- 
grativen Einwirkungen. Die Labilisierung der vegetativen 
Funktionsschemata und des vegetativen Reiz-Reaktions-Schemas und 
des Adaptationssystems (durch akute oder chronische vegetative 
Noxen, Überbelastung und Affektionen) macht das labilisierte vegeta- 
tive System (oder bestimmte Teile davon) entweder zu präformie- 
renden Elementen und /oder potenzierenden pathogenen Fak- 
toren der verschiedenen Krankheiten (Jost, Tuba, Holzknecht). 

Die apoplektischen Dekompensationen des Urlaubers dürften in 
extremen und paradoxen Schwankungen der vegetativ gelenkten 
Kreislauf- und Blutdruckverhältnisse zu suchen sein. So führen bei 
Disponierten vegetativ bedingte Schwankungen des labilen oder 
fixierten Hochdrucks durch banale vegetative Labilisierungsnoxen Zu 
vagovasalen Synkopen oder zu sympathikotonen Krisen mit transpol- 
tativer zerebraler Oligämie und konsekutivem Insult in der terminalen 
Strombahn oder zu zerebralen Gefäßrupturen. 


4. Der zerebrale Insult während oder nach 

der Mahlzeit 

Bei 7 von 105 stationär untersuchten Apoplektikern ereig- 
nete sich der zerebrale Insult während oder kurz nach einer 
üppigen Mahlzeit zu Mittag oder am Abend. Es handelte sich 
durchweg um disponierte ältere Kranke. Die Insulte im 
ponierten zunächst als leichte Formen. Sie nahmen in der Folge 
an Progredienz zu (Enzephalomalazien). So fiel einem Kranken 
während des Essens plötzlich der Löffel aus der rechten Hand, 
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der rechte Mundwinkel hing tiefer, und er konnte nicht mehr 
sprechen. Einem anderen Kranken fiel das Glas Wasser, das 
er gerade zum Munde führen wollte, aus der Hand, und er be- 
ann verwirrt zu sprechen. Nach einigen Stunden entwickelten 
sich bei beiden Patienten eine zunehmende Hemiparese und 
tiefes apoplektisches Koma. 

Die Pathogenese bei diesen Patienten dürfte folgende sein: Peri- 
phere neuroreflektorische Mechanismen vom Magen-Darm-Trakt aus 
können sich je nach der vegetativen Reaktionslage vagotonisch oder 
sympathikotonisch auswirken (F.Hoff),. Da im Alter meistens die 
vagotone Reaktionslage vorherrscht, sind vagotone Krisen häufiger. 
In erster Linie kommt es durch die Magenüberlastung und dadurch 
folgende Stagnation des Blutes im Splanchnikus-Bereich zu hypotonen 
Regulationsstörungen des Kreislaufes. In diesem Sinne sind vago- 
vasale Synkopen, „postzenale Ohnmachten” (Schrade und Heinecker), 
Dumping-Syndrom (Mix), „Kardiovaskulärer Symptomenkomplex“ 
(Roemheld) nach mehr oder weniger reichlicher Nahrungszufuhr be- 
schrieben. Der Insult selbst entwickelt sich über die durch die Synkope 
herbeige ührte zerebrale Oligämie. 


5, Die Apoplexie bei oder nach intensiver 
Wärmezufuhr 


Bei 6 von 105 stationär aufgenommenen Apoplektikern er- 
eignete sich der Schlaganfall während oder kurz nach starker 
Einwirkung von Hitze. Bei 2 Kranken trat die Hemiparese 
während eines heißen Vollbades auf. Beide Kranke waren 
Urlauber. Einer der Kranken trank vor dem Bad eine Tasse 
starken Bohnenkaffee. Zwei relativ jüngere Personen wurden 
mit halbseitigen Herdsymptomen eingewiesen, nachdem sie 
vorher ein mehrstündiges Sonnenbad genommen hatten. Bei 
einer Kranken trat während des Kochens ein apoplektisches 
Koma auf, als sie gerade einen Topf vom heißen Herd hob 
und als ihr vom offenen Herd eine Hitzewelle entgegenschlug. 
Bei der letzten Kranken schließlich stellte sich der Insult beim 
Brotbacken ein. Als sie den eisernen Deckel vom Ofen ab- 
hob, um nach dem Brot zu sehen, stürzte sie bewußtlos zu- 
sammen und wurde mit Apoplexie eingewiesen. 


Bei den relativ jüngeren Fällen mit Insolation handelte es sich um 
flüchtige zerebrale Insulte. Diese entwickelten sich wohl auf der Basis 
eines reversiblen Hirnödems, das durch die einwirkende Sonnenwärme 
entstanden war. Bei den übrigen 4 Kranken dürfte eine Gefäßruptur 
vorgelegen haben, da die Insulte plötzlich mit einem tiefen Koma ein- 
traten. Es handelte sich durchwegs um ältere und disponierte Kranke, 
Ferner bestand eine Kumulation von Zufallsursachen, Durch die plötz- 
liche Wärmeeinwirkung bei zwei Fällen verbunden mit dem Heben 
einer Last, mußten kongestionierende Kreislaufeffekte provoziert 
worden sein, die die zerebralen Gefäßrupturen herbeiführten. — 
Ähnlich dürfte die Pathogenese bei den Kranken mit dem heißen Voll- 
bad verlaufen sein. Zusätzlich potenzierend dürfte bei beiden Kranken 
die vegetative Labilität des Urlaubers und der Koffeingenuß gewirkt 
haben, 


6. Der zerebrale Insult nach exzessivem 

Alkohol-, Nikotin- und Koffeingenuß 

Bei 6 Kranken konnten wir anamnestisch den Beginn des 
zerebralen Insultes nach reichlichem Genuß von Nikotin, 
Alkohol oder Koffein feststellen. Meistens wurden alle drei 
Genußmittel mehr oder weniger gleichzeitig konsumiert. Bei 
den Betroffenen handelte es sich durchwegs um ältere Ur- 
lauber, die bei einem längeren abendlichen Zusammensein im 
Rahmen einer Feier, größere Mengen der genannten Genuß- 
Mittel zu sich nahmen. Einige klagten dabei über Schwindel, 
Kopfschmerzen, Müdigkeit u. ä. Während der Nachtruhe 
stellte sich der Insult dann meistens unbemerkt in den frühen 
Morgenstunden ein. 


Hier ist zu bemerken, daß eine besonders auffallende Kumulation 
von apoplektischen Basiskrankheiten und Concausae vorlag: alle 
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Betroffenen hatten zwei oder mehrere apoplektische Basiskrankheiten 
(Arteriosklerose, Hypertonie, Kardiopathie). Dazu kam die erhöhte 
vegetative Labilität des Milieu- und Klimawechsels, dann der wohl 
ungewohnte exzessive Genußmittelabusus,. Auftreten des Insultes in 
der nächtlichen vagotonen Phase mit kritischer Blutdrucksenkung und 
zerebraler Oligämie. 

Möglicherweise ist hier der Begriff des „angiospastischen Insultes” 
anzuwenden. Bekanntlich führen labiler oder fixierter Hochdruck, 
Nikotin- und Alkoholabusus, besonders bei bestehender Tabakallergie, 
zu zerebralen Angiospasmen vor allem der kleinen, von der Hirn- 
arteriosklerose weniger und seltener befallenen Hirngefäße. Diese 
zerebralen „Gefäßkrisen‘ (Pal) können als ein präformierendes Ele- 
ment des folgenden irreparablen zerebralen Insultes aufgefaßt werden. 
Dadurch wäre das Nachhinken des irreversiblen zerebralen Insultes 
in der dem reichlichen Genußmittelabusus folgenden kritischen Phase 
der nächtlichen Vagotonie zu erklären, Möglicherweise könnte es sich 
dabei aber auch um eine einfache Provokation extremer und para- 
doxer Kreislaufeffekte gehandelt haben. 


7.Schlaganfall und psychische Erregung 

Manchmal ereignet sich der Schlaganfall bei psychischen 
Belastungen. Meistens während oder nach psychischen Er- 
regungszuständen, plötzlichen Angst-, Schreck- und Schmerz- 
reaktionen, seltener bei plötzlicher freudiger Erregung oder 
chronischen psychischen Belastungen, wie Depression, chro- 
nische Angst und Furcht etc. 

Angst, Schreck und Schmerz sind psychosomatische Phänomene, 
die im Sinne einer „Notfallreaktion” (Cannon) oder „Alarmreaktion” 
(Selye) zunächst eine sympathikotone Reaktion (,„Stress”) bewirken, 
die in der Folge in eine Vagotonie umschlagen kann. In extremen 
Fällen ist die Vagotonie von einer vagovasalen Synkope oder anderen 
Erschöpfungssyndromen begleitet. Es handelt sich dabei um „para- 
sympathische Rückschlagphänome vor dem Hintergrund eines sym- 
pathischen Erregungszustandes". Um vagovasale Kreislaufentlastungs- 
effekte (Bezold-Jarisch-Effekt) oder „Kippschaltungen“, wie sie ähnlich 
Jarisch, W. Schulte, Selbach, Birkmayer und Winkler, Petite, Frowein 
und Harrer, R. Jung, Janzen u.a. beschrieben haben. Möglicherweise 
kann dabei ein anderer evtl. schon präformierter oder gebahnter 
Reaktionsmodus ablaufen, wie z. B. Orthostase, Karotis-Sinus-Syn- 
drom, Dumping-Syndrom, zerebrale „Gefäßkrise" u.a. 

Hier sind bei Disponierten also mehrere Möglich- 
keitenderEntstehung des zerebralen Insultes in Er- 
wägung zu ziehen: 

a) Zerebrale Gefäßruptur oder Hirnembolie in der sympa- 
thikotonen Phase infolge plötzlicher Blutdrucksteigerung, 
Kongestion, Adrenalinämie etc. 

b) Transportative zerebrale Oligämie mit konsekutiver En- 
zephalomalazie in der terminalen Hirnstrombahn während der 
gegenregulatorischen vagotonen Phase infolge kritischer 
Blutdrucksenkung, vagovasaler Synkope, Senkung der arterio- 
venösen Druckdifferenz etc. („Zerebrale vaskuläre Insuffi- 
zienz'). 


8. Der iatrogene zerebrale Insult 


In seltenen Fällen kann bei Disponierten während oder 
nach bestimmten ärztlichen Manipulationen ein zerebraler In- 
sult eintreten. Wir denken dabei vor allem an brüske medika- 
mentöse Blutdrucksenkungen und an den manchmal noch ge- 
bräuchlichen großen Aderlaß bei Hochdruckkranken. Bei Hy- 
pertonikern und Arteriosklerotikern ist der erhöhte Blutdruck 
zur Erhaltung einer ausreichenden Hirndurchblutung und 
eines genügenden Kollateralkreislaufes meistens notwendig 
(„Erfordernishochdruck‘). Brüske Blutdrucksenkun- 
gen durch Medikamente, Aderlaß oder Narkose bei Operatio- 
nen können daher zur Dekompensation der Hirndurchblutung 
mit konsekutivem zerebralem Insult führen. Daher wird 
man Erfordernishochdruck-Kranke mit bestehender großer 
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Blutdruckamplitude und mit systolischen Werten nicht über 
200 einer Blutdrucksenkung nicht unterziehen. Steigt der 
systolische Wert über 200 und wird die Blutdruckamplitude 
kleiner, sind medikamentöse Blutdrucksenkungen nur vor- 
sichtig und langsam durchzuführen. Aderlässe sind zu unter- 
lassen. Bei Operationen in Narkose sind prophylaktische 
Maßnahmen gegen eine zu starke Blutdrucksenkung zu er- 
greifen. 


9. Der „stille Schlaganfall” ohne Prodromal- 
oder Initialsymptome und ohne Con- 
causae 


Bei 22 von 105 untersuchten Apoplektikern trat der zere- 
brale Insult spontan und ohne vegetative Begleitsymptome 
auf. Die Insulte standen ferner in keinem direkten Zusammen- 
hang mit den geschilderten Concausae. Meistens ereigneten 
sich die Insulte in der Nacht. Die Kranken bemerkten aber 
erst in der Frühe die Hemiparese oder sie wurden mit einem 
apoplektischen Koma aufgefunden. Seltener stellte sich die 
Apoplexie tagsüber während einer Ruhepause, bei einem Spa- 
ziergang oder bei der gewohnten Arbeit völlig undramatisch 
ein. In der Mehrzahl handelte es sich um ältere, disponierte 
Kranke. 


Offenbar versagen bei den „stillen Apoplexien“ die üblichen vege- 
tativen Alarm- und Warnfunktionen. Möglicherweise ist das auf die 
nicht seltene „vegetative Hypo- oder Areflexie" (Birkmayer) des mitt- 
leren und höheren Alters zurückzuführen. Die Ursachen dürften in der 
Erhöhung der vegetativen Reizschwelle liegen. In der Verwischung 
und Ausschaltung der vegetativen Reiz- und Apperzeptionsfelder 
durch Arteriosklerose und zelluläre Altersvorgänge; im Verlust der 
vegetativen Koordination und damit wichtiger, sich gegenseitig 
potenzierender vegetativer Reaktionsschablonen durch die vegetative 
Labilisierung. Die vegetative Areflexie läßt nicht nur den zerebralen 
Insult unbemerkt erfolgen, sondern läßt auch andere Krankheiten 
oligo- oder asymptomatisch verlaufen. Darauf sind sicher ein Teil der 
sogenannten „plötzlichen Todesfälle" zurückzuführen, bei welchen man 
sich oft mit einer Verlegenheitsdiagnose abfindet und die man dann 
so gerne als „Herzschlag” bezeichnet. 


Wenn wir nun abschließend alle Concausae überblicken, 
dann ergibt sich daraus folgendes: 

1. Einzelne hier besonders hervorgehobene Concausae soll- 
ten nur als Prototypen und als Beispiele aus einer großen Schar 
jeweils ähnlicher Mitursachen des Schlaganfalles aufgefaßt 
werden. 
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2. Aus diesen Ausführungen ergibt sich weiters, daß bei 
Apoplexie-Disponierten, insbesondere aber bei bereits vom 
Schlaganfall getroffenen und klinisch wieder „geheilten‘ Per. 
sonen eine Berücksichtigung der Concausae absolut nötig ist, 
Wir glauben daher, daß der „geheilte‘ Apoplektiker genauso 
wie z. B. der durch Medikamente rekompensierte Herzkranke 
nicht nur ein „medikamentöses Therapieschema“, sondern 
auch ein ärztlich gelenktes „Arbeits-, Urlaubs-, Diät- und Ver- 
haltensschema“ erhalten muß. Die Mitursachen einer Herz- 
Kreislauf-Dekompensation werden von jedem Arzt weitgehend 
berücksichtigt (z. B. Ausmaß und Art der Arbeit, diätetische 
Führung, Urlaubslenkung durch Wahl des Klimas und der 
Höhe des Urlaubsortes, Verhaltensweise bei der Arbeit und 
im Urlaub etc. Kurz: „Lebens- und Zivilisationsaskese‘), 
Eine ähnliche ärztliche Verhaltensweise scheint uns auch für 
den prädisponierten oder klinisch wieder geheilten Apoplek- 
tiker nötig. Im Rahmen der medikamentösen Therapie können 
die nächtlichen und postzenalen Neigungen zu relativ hypo- 
tonen Blutdruckwerten berücksichtigt werden. 

Vor üppigen Mahlzeiten und Genuß blähender Speisen 
ist zu warnen. Dafür sind kleine häufige Mahlzeiten und die 
Einhaltung einer (evtl. salzarmen) „Antisklerosediät' zu emp- 
fehlen. Anzuraten ist Schonung und „Depression" auf dem 
Gebiete der Abdominalpresse: Bekämpfung der Obstipation, 
Stuhlregulierung. Zurückhaltung vor physischer Überarbei- 
tung (angepaßte Arbeitsweise), insbesondere aber vor plötz- 
licher körperlicher Anstrengung, wie Heben schwerer Lasten 
usw., Bekämpfung eines „unproduktiven” Hustens. 

Für die Kohabitation ist ein günstiger Zeitpunkt zu 
wählen, auf jeden Fall nicht nach dem Mittags- oder Abend- 
brot, nach dem Genuß reichlicher Nahrungsmengen oder nach 
Alkohol- oder Koffeingenuß. Durch letztere können leicht un- 
erwünschte Kreislaufeffekte provoziert werden. 

Die Beachtung einer „Lebens- und Zivilisationsaskese“ ist 
auch im Urlaub nötig. Wahl eines Urlaubsortes nach den- 
selben Richtlinien, wie es bei Herzkranken der Fall ist. Beach- 
tung der Urlaubsreife. Besondere Einhaltung obiger Grund- 
sätze während der Urlaubslabilitätsphasen sowie systemati- 
sche Freizeit- und Urlaubsgestaltung. Wichtig ist zu allen 
Zeiten die absolute Vermeidung einer temporären Kumulation 
mehrerer Concausae. 


Anschr. d. Verff.: Dres. med. F. Jost und J. Tuba, Medizinische Univ. 


Klinik, Innsbruck. 
DK 616.831 - 005.1 - 02 


Aus der M 


Zusammen 
blutdrucks« 
verwandte: 
drucksenku 
des Ausga 
diastolisch( 
glienblock: 
Blutdurcks 
reinalkaloi 
im Durchs 
präparaten 
höherer 
keits- ode: 
kleinste R 
1 Jahr mi 
scheinung: 
Kombinati 
lich verrir 
zu erreich 
Blutdruck: 
(Gruppe 7) 
Hydroc 
(Gruppe 9) 
kannt ist. 
pasil-Nep: 
Dreifache 
welches I 
nutzt wuı 
drucksenl 
gistische 
minutenv: 
vollsten ı 
pasil-Nep 
so daß k 
Mineralst 
führt, Hi 
achten. [ 
anderen 
Verbesse 
sierung d 
etwaige 
handlung 
Indikatio 
muß blei 
sieren, ı 
diese die 


Summar\ 
Pressure 
paration 
of blood 
the stari 


*) Heı 
widmet. 


| 
| 
628 | 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Würzburg (Direktor: Prof. Dr. med. E. Wollheim) 


Die moderne Behandlung der Hypertonie 
und ihre Indikation*) 


von J. MOELLER und H. E. SCHÄFER 


Zusammenfassung: Insgesamt wurden 254 Patienten mit verschiedenen 
blutdrucksenkenden Medikamenten behandelt. Es zeigte sich, daß alle 
verwandten Präparate mit Ausnahme der Ganglienblocker eine Blut- 
drucksenkung in gleichem Ausmaß hervorriefen, die ungefähr 10%o 
des Ausgangswertes sowohl für den systolischen als auch für den 
diastolischen Wert betrug. Hervorzuheben ist, daß lediglich die Gan- 
glienblocker in Kombination mit Reserpin-Nepresol eine sehr starke 
Blutdurcksenkung aufwiesen (Gruppe 8a). Auch mit dem Veratrum- 
reinalkaloid sowie mit dem Gesamtalkaloid (Gruppe 5 und 6) ließ sich 
im Durchschnitt eine Blutdrucksenkung erzielen, die den Rauwolfia- 
präparaten entsprach. Su 3118 (Syrosingopin, Gruppe 2) zeigte bei 
öherer Dosierung einen deutlichen Blutdruckabfall, ohne daß Müdig- 
keits- oder sonstige Nebenerscheinungen auftraten. 1 Patient, der auf 
kleinste Rauwolfia-Dosen mit einer Depression reagierte, wurde über 
i Jahr mit Syrosingopin behandelt, ohne daß erneut depressive Er- 
scheinungen auftraten. Wie schon allgemein bekannt, kann durch die 
Kombination von Serpasil und Nepresol (Gruppe 4) die Dosis wesent- 
lich verringert werden, um den gleichen blutdrucksenkenden Effekt 
zu erreichen. Überraschend war bei insgesamt 32 Fällen eine deutliche 
Blutdrucksenkung mit Hilfe der neuen Substanz Andromedotoxin 
(Gruppe 7). 

Hydrochlorothiazid besitzt eine gute blutdrucksenkende Wirkung 
(Gruppe 9), wie schon auf Grund der Mitteilung in der Literatur be- 
kannt ist. Durch Kombination mit anderen Substanzen (Su 3118, Ser- 
pasil-Nepresol) wurde der blutdrucksenkende Effekt ungefähr auf das 
Dreifache gesteigert. Besonders auffällig war, daß Nepresol allein, 
welches bisher in der Medikation nur als Kombinationspräparat be- 
nutzt wurde, in Verbindung mit Hydrochlorothiazid eine gute blut- 
drucksenkende Wirkung aufweist. Dies wird auf eine günstige syner- 
gistische Beeinflussung des Kreislaufes bezogen, da Esidrix das Herz- 
minutenvolumen verringert und Nepresol vergrößert. Am eindrucks- 
vollsten war die Blutdrucksenkung bei der Kombination Esidrix-Ser- 
pasil-Nepresol, Die Dosierung konnte relativ gering gehalten werden, 
so daß keinerlei Nebenwirkungen auftraten. Zur Vermeidung von 
Mineralstoffwechselstörungen wurde täglich bis zu 1 g Kalium zuge- 
führt. Hierauf ist besonders bei gleichzeitiger Digitalisierung zu 
achten. Die Anwendung von Hydrochlorothiazid in Kombination mit 
anderen blutdrucksenkenden Präparaten scheint eine grundsätzliche 
Verbesserung der Hochdrucktherapie darzustellen, da hierbei die Do- 
sierung der einzelnen Substanzen verringert werden kann und deshalb 
etwaige Nebenwirkungen verhindert werden, Da das Risiko der Be- 
handlung durch Hydrochlorothiazid stark vermindert wird, kann die 
Indikation der Therapie weiter gefaßt werden. Ziel der Behandlung 
muß bleiben, den erhöhten Blutdruck möglichst frühzeitig zu normali- 
sieren, um der Entwicklung von Komplikationen vorzubeugen, da 
diese die Folge eines langjährig erhöhten Blutdruckes sind. 


Summary: A total of 254 cases were treated with several blood- 
Pressure lowering drugs. It became apparent that all related pre- 
Parations, with the exception of ganglia blockers, caused a lowering 
of blood pressure to the same extent, amounting to about 10%/o of 
the starting value for both the systolic and the diastolic values. It 
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should be pointed out that only the ganglia blockers in combination 
with reserpin-nepresol showed a very great lowering of blood pres- 
sure (group 8a). With veratrum pure alcaloid and with the total 
alcaloid, also, (group 5 and 6) a lowering of blood pressure could be 
achieved which, on the average, corresponded to the Rauwolfia 
preparations. Su 3118 (syrosingopine, group 2) showed with higher 
doses a distinct drop in blood pressure without fatigue or other 
side effects. One patient who reacted with a depression to very 
small Rauwolfia doses, was treated for more than one year with 
Su 3118 without showing new depressive symptoms. As is already 
generally known, the dosage can be reduced considerably by a 
combination of serpasile and nepresol (group 4), and still the same 
blood-pressure lowering effect be achieved. Surprisingly, in a total 
of 32 cases, a distinct lowering of blood pressure was observed with 
the new alcaloid Andromedotoxin (group 7). 

Hydrochlorothiacide has a good blood-pressure lowering effect, 
as is already known from communication in literature. By a com- 
bination with other substances (Su 3118, serpasile-nepresol), the 
blood-pressure lowering effect was increased by about three times. 
It was particularly striking that nepresol by itself, which was only 
used till now as a combination preparation in medication, has a 
good blood-pressure 'lowering effect in connection with hydro- 
chlorothiacide. This is ascribed to a favourable synergic effect on 
circulation since esidrix decreases the heart minute volume and 
nepresol increases it. The most impressive blood-pressure lowering 
occurred with a combination of esidrix-serpasile-nepresol. The doses 
could be kept relatively small so that there were no side effects at 
all. Up to one g of potassium was administered daily in order to 
avoid mineral metabolism disorders. This must be considered in 
simultaneous digitalisation. The administration of hydrochloro- 
thiacide in combination with other blood-pressure lowering prepara- 
tions appears to be a fundamental improvement of high-pressure 
therapy, since the dosage of the individual substances can be 
reduced in this case and possible side effects therefore be prevented. 
As the risk of treatment with hydrochlorothiacide is greatly lessened, 
the indication of the therapy can be made within broader limits. 
Aim of the treatment must remain the normalizing of the increased 
blood pressure as early as possible, to prevent the development of 
complications as these complications are the consequence of a blood 
pressure increased over a period of years. 


Resume: Les auteurs ont traite au total 254 cas au moyen de divers 
medicaments hypotenseurs. Il fut demontr&e que tous les produits 
apparent6s, ä l’exception des ganglipl&giques, provoquaient une hypo- 
tension dans les m&mes proportions, qui &tait d’environ 10°/o de la 
valeur initiale, aussi bien pour la valeur systolique que pour la 
valeur diastolique. Il importe de souligner que seuls les gangliple- 
giques, en association avec le produit Reserpine-Ner&sol, pr&sentaient 
une hypotension extr&mement forte (groupe 8a). De mäöme, avec 
lalcaloide pur de veratrum et avec l’alcaloide total (groupes 5 et 6), 
il fut possible d’obtenir en moyenne une hypotension r&pondant aux 
produits de rauwolfia. Le produit Su 3118 (Syrosingopin, groupe 2) 
provoqua, ä doses Elevees, une baisse nette de la pression sanguine, 
sans qu’apparaissent de phenom£nes de fatigue ou autres effets secon- 
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daires,. 1 malade qui, ä la plus faible dose de rauwolfia, r&agissait 
par une depression, fut trait€ un an durant avec le Su 3118 sans 
qu’apparussent ä nouveau de phenom£nes de depression. Ainsi qu'il 
est deja connu de facon generale, l'association de Serpasil et de 
Nepr6sol (groupe 4) permet une reduction essentielle de la dose pour 
obtenir le m&me effet hypotenseur. Surprenante fut, dans 32 cas au 
total, une hypotension nette obtenue ä l’aide du nouvel alcaloide 
Androme&dotoxinie (groupe 7). 

L’'hydrochlorothiazide possede une excellente action hypotensive 
(groupe 9), ainsi que l’a dejäa fait connaitre la bibliographie. Par 
association avec d’autres substances (Su 3118, Serpasil-Nepresol), 
l'effet hypotenseur fut porte environ au triple. Particulierement frap- 
pant fut le fait que le Nepresol seul, employe jusquici dans la 
medication uniquement comme produit d’association, presente une 
parfaite action hypotensive en association avec l’'hydrochlorothiazide. 
Ceci est attribu& ä un influencement synergique favorable de la cir- 
culation, &tant donne que l’Esidrix reduit le volume minute du debit 


In einer größeren Auswertung von Krankengeschichten 
der Medizinischen Universitätsklinik Würzburg betrug die 
Häufigkeit der Hypertonie 47% (Moeller und Heyder). Es 
handelte sich hierbei um Fälle, die zu irgendeiner Gelegen- 
heit — meistens bei Klinikaufnahmen — einen Blutdruck- 
wert aufwiesen, der die Grenze von 140/90 mm Hg überstieg. 
Besonders aufschlußreich war bei dieser Zusammenstellung, 
daß das Durchschnittsalter mit normalem Blutdruck 38,9 Jahre 
betrug, während das Durchschnittsalter der Patienten mit 
labiler Blutdrucksteigerung, bei denen sich der Blutdruck 
ohne Behandlung während des Klinikaufenthaltes auf Werte 
unter 140/90 mm Hg verringerte, bei 51,1 Jahren lag; das 
entsprechende Alter der Patienten mit stabiler Hypertonie 
wurde mit 58,9 Jahren berechnet (Abb. 1). Aus diesen Unter- 
suchungen wurde geschlossen, daß die essentielle Hypertonie 
eine bestimmte Verlaufsdauer aufweist und daß weiterhin für 
das Auftreten der Komplikationen neben dem Lebensalter die 
Höhe des Blutdruckes verantwortlich ist. Zu erwähnen sind in 


z 1256 Patienten 
mitnormalem Blutdruck 
2 | (bis 0/30 mmHg) 
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2 663 Patienten mit labilem 
| Hochdruck 
15 20 25 90 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 
20 
15 [486 Patienten mit | (über 140/90 
10 stabilem Hochdruck | mm Hg) 
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Abb. 1: Übersicht über die Verteilung der normalen und labilen Blutdruckwerte 
sowie der stabilen Hypertoniker in den einzelnen Lebensaltern. 
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sanguin et que le Nepresol l’accroit. Le plus impressionnant fut 
l’hypotension obtenue par l'association Esidrix-Serpasil-Nepresol, La 
posologie put &tre maintenue relativement faible, de telle sorte 
qu’aucun effet secondaire ne se produisit. Afin d’eviter des tıoubles 
du metabolisme mineral, il fut administre quotidiennement jusquä 
1 gr. de potassium. Il convient d'y veiller tout particulierement dans 
le cas d’une digitalisation simultanee. L’application d'hydrochlorothia- 
zide, en association avec d’autres produits hypotenseurs, semble 
constituer un perfectionnement fondamental de la therapeutique de 
l’'hypertension, vu qu’en pareil cas la posologie des diverses substan- 
ces peut &tre reduite et que d’eventuels effets secondaires peuvent 
etre Evites. Etant donne que le risque du traitement par !’'hydro- 
chlorothiazide est considerablement diminug, l'indication de la thera- 
peutique peut &tre sensiblement etendue. Le but du traitement doit 
demeurer de normaliser des que possible l’elevation de la tension 
pour parer ä toutes complications qui, on le sait, sont la cons&quence 
d’une hypertension datant de plusieurs ann&es. 


diesem Zusammenhang die Angaben von Perera, der Verlaufs- 
untersuchungen bei 500 Hypertonikern über mehrere Jahr- 
zehnte durchführte und zu der Feststellung kam, daß die 
Hypertonie im allgemeinen 15 Jahre ohne Komplika- 
tionen verläuft; in vielen Fällen können subjektive Sym- 
ptome vollständig fehlen. Die ersten Komplikationen stellen 
sich im Durchschnitt nach einer 15jährigen Krankheitsdauer 
ein und schließlich tritt nach 20 Jahren auf dem Boden der 
Arteriosklerose der Tod infolge einer Apoplexie, Herzerkran- 
kung oder Urämie ein. Ohne auf die gesamte Literatur einzu- 
gehen, muß man wohl heute als sicher annehmen, daß Lebens- 
alter und Höhe des Blutdruckes ursächlich für den Zustand 
des Gefäßsystems verantwortlich zu machen sind. Die Unter- 
suchungen von Bell sind hierfür besonders aufschlußreich. Bell 
sah bei Hypertonikern vergleichsweise zu Normotonikern, daß 
sich die Sklerose von den kleinen Arterien weiter nach distal 
in die Arteriolen verlagert, da hier der größte Gefäßwiderstand 
bei der Hypertonie gelegen ist. 

Auch Tierversuche bringen zu dieser Frage weiteren Auf- 
schluß. So ist seit langem bekannt, daß sich bei dem ein- 
seitigen renalen Drosselungshochdruck anatomische Gefäß- 
veränderungen auf der anderen Seite, und zwar in der unge- 
drosselten Niere nachweisen lassen, während die gedrosselte 
Niere selbst keine entsprechenden Befunde aufweist (Wilson 
und Pickering). 

Masson, McCormack, Dustan und Corcoran zeigten in 
quantitativen Untersuchungen an Ratten, daß die anato- 
mischen Veränderungen im Bereich der extra- 
renalen Gefäße ebenso eine Beziehung zur Blutdruck- 
höhe besitzen. Diese anatomischen Veränderungen konnten 
durch eine blutdrucksenkende Behandlung mit Hydralazin 
entweder verhindert werden oder sie verloren ihren akuten 
Charakter. Besonders wichtig war die Beobachtung, daß bei 
„chronischen Fällen" eine dauernde Behandlung nötig war, um 
die Gefäßveränderungen zu verhüten. Will man also einen 
Hochdruck wirksam behandeln, so ist analog diesen Unter- 
suchungen und der klinischen Erfahrung, eine sorgfältige 
Dauerbehandlung mit einer Blutdruckeinstellung möglichst auf 
Normalwerte erforderlich. Labile Blutdrucksteigerungen sollte 
man sorgfältig beachten, da sie nach Moeller und Heyder ein 
Vorstadium des labilen Hochdruckes darstellen und anderer- 
seits durch Erreichen von hohen Blutdruckspitzen ebenfalls 
Komplikationen herbeiführen können. Aus diesem Grunde 
müssen bestimmte Forderungen für die Behandlung der Hyper- 
tonie erhoben werden (Hueber u. Mitarb.). Wenn eine Regu- 
lierung der Lebensweise allein eine Blutdrucksenkung für die 
Dauer nicht herbeiführt, was höchstens bei jugendlichen 
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Hypertonikern der Fall sein kann, muß die Behandlung über 
Monate und Jahre fortgesetzt werden. Die überhöhten Blut- 
druckwerte sollten möglichst über 24 Stunden dauernd gesenkt 
werden, was entweder eine Depotwirkung oder mehrfache Ein- 
nahmen eines Medikamentes nach klinischer Einstellung er- 
forderlich macht. Das Medikament soll so gewählt sein, daß 
es konstant wirksam ist und eine allzu große Gewöhnung ver- 
nieden wird. Dabei muß die therapeutische Dosis so liegen, 
daß die toxische Dosis nicht erreicht wird. Die Nebenwirkun- 
gensollten Arbeitsfähigkeit und Lebensfreude nicht wesentlich 
beeinflussen. Gewisse Nebenwirkungen sind mitunter bei der 
Behandlung — worauf wir gleich noch eingehen werden — 
nicht zu vermeiden. Allerdings sollte das Risiko der Behand- 
jung zum Risiko der Erkrankung in einem tragbaren Verhältnis 
stehen. Die Vielzahl der Medikamente allein aus der deut- 
schen pharmazeutischen Industrie beweist, daß die Hochdruck- 
behandlung zur Zeit noch keineswegs als ideal angesehen 
werden kann. 

Neben Bettruhe, einer rein diätetischen und sedativen Be- 


handlung schälten sich in den letzten Jahren eine Unzahl . 


klinisch erprobter Substanzen heraus. Besonders günstig war 
hier die Kombination bestimmter Stoffe, auf die weiter unten 
noch eingegangen wird. Das Ziel der Therapie muß sein, den 
Patienten trotz der täglich auf ihn einstürmenden, belastenden 
Eindrücke so einzustellen, daß ein allzu großer Anstieg des 
Blutdruckes vermieden wird. Dies erreicht man größtenteils 
nur mit medikamentöser Unterstützung. Diese Therapie selbst 
ist jedoch noch keineswegs ideal, da alle Medikamente durch 
mehr oder weniger starke Nebenwirkungen belastet 
sind. 

Gerade die Rauwolfiaalkaloide werden häufig kritiklos über 
lange Zeit ohne ärztliche Überwachung des Patienten verab- 
folgt. Man muß sich darüber im klaren sein, daß ihre Wirk- 
samkeit begrenzt ist. So wird beispielsweise bei geeigneten 
Fällen mit der Rauwolfiadroge eine Blutdrucksenkung erreicht, 
wie sie in gleicher Weise durch einen Klinikaufenthalt erzielt 
werden kann (Wollheim und Moeller). Aus der ambulanten 
Praxis sind deshalb wesentlich günstigere Ergebnisse als aus 
der Klinik mitgeteilt worden. In der letzten Zeit haben sich 
aber die Mitteilungen gehäuft, daß behandlungsbedürftige 
Depressionen auftreten können. 

Häufigkeit und Schwere der Depressionen bei Hypertonikern 
sind so eindrucksvoll und können so oft auftreten, daß die 
Indikation der Behandlung mit großer Sorgfalt gestellt und 
von Rauwolfiapräparaten nach Möglichkeit abgesehen werden 
sollte. Die Häufigkeit der Depression betrug bei 202 Patienten 
2%"; sie war in einer Gruppe, die mit Rauwolfia behandelt 
wurde, vier- bis fünfmal häufiger als in einer Kontrollgruppe 
von 180 Hypertonikern, die kein Rauwolfia erhielten. Es be- 
stand keine Beziehung zur Höhe des Blutdruckes. Nur wenn 
weniger als 0,2 mg Reserpin/die verabfolgt wurde, beobach- 
!tte man keine Depression (Quetsch u. Mitarb.). Weitere Mit- 
tilungen über Depressionen nach Rauwolfia stammen von 
frei, Kass und Brown; Schroeder und Perry; Smirk und 
McQueen; Lemieux, Davignon und Genest; Krogsgaard. Des- 
halb ist bei allen Hypertonikern, bei denen eine Drepression 
inder Anamnese zu eruieren ist oder eine familiäre Belastung 
vorliegt, die Anwendung von Rauwolfia kontraindiziert. Auch 
sollte die Behandlung abgesetzt werden, wenn nach 3—4 Wo- 
(hen kein therapeutischer Effekt nachzuweisen ist, da später 
keine Wirkung mehr zu erwarten ist. 

; Es war daher wünschenswert, Substanzen aufzufinden, die 
ähnliche Wirkungen wie die Rauwolfiaalkaloide aufweisen, 
Idoch unerwünschte Müdigkeit und besonders depressive 
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Komplikationen nicht verursachen. Es stand uns zu diesem 
Zweck eine neue Substanz Syrosingopin (Su 3118, Ciba) zur 
Verfügung, die aus Reserpin hergestellt ist. Es handelt sich 
hierbei um ein Carbethoxysyringoyl-methylreserpat, das che- 
misch durch eine Hydrolyse von Reserpin zu Methylreserpat 
und durch Reesterifizierung mit Carbethoxysyringoyl-Chlorid 
gewonnen wird (Abb. 2). Untersuchungen am Hund zeigten 


OCH; 


Abb. 2: Chemische Strukturformel von Carbethoxysyringoyl-Methylreserpat (Su 3118). 


das Fehlen jeglicher sedativer Eigenschaften, die beim Reserpin 
auftraten; beim Affen konnte trotz Verabfolgung großer Dosen 
iv. keine sedative Wirkung nachgewiesen werden. Wie 
beim Reserpin war eine Miose, eine leichte Atemanregung und 
Lähmung der Nickhautmembran vorhanden. Überraschender- 
weise betrug die Blutdrucksenkung 40—50 mm Hg, wenn 
1,0 mg i.v. verabreicht wurde (Barbour u. Mitarb.). Diese 
Autoren behandelten 30 Patienten und konnten bei i.v. Injek- 
tionen einen Blutdruckabfall erzielen, der 30 Min. nach der 
Injektion einsetzte und mindestens 7 Std. anhielt. Bei peroraler 
Medikation wurden .10—20 mg/die verabfolgt, um eine dem 
Reserpin entsprechende Blutdrucksenkung zu erreichen. Das 
Dosis-Wirkungsverhältnis im Vergleich zu Reserpin betrug 
10:1. Obwohl hohe Dosen von Su 3118 gegeben wurden, sah 
man keine Nebenwirkungen. In einer weiteren Versuchsserie 
von 77 Patienten beobachtete man ebenfalls keine Nebenwir- 
kungen (Herrmann u. Mitarb.). Beachtenswert ist, daß diese 
Autoren bei 5 Patienten, die vorher mit Rauwolfiaalkaloiden 
eine erhebliche Depression bekamen, nach Gaben von Su 3118 
keine derartigen schwerwiegenden Komplikationen sahen. 


Es erübrigt sich, auf die Hydralazine (Apresolin und Nepre- 
sol) noch näher einzugehen, da sie sowohl pharmakologisch 
als auch klinisch bekannt sind (siehe Wollheim und Moeller). 
Auch hier sind Nebenwirkungen beobachtet worden, die eine 
länger dauernde Behandlung mit hohen Dosen verbieten. Akut 
rufen diese Substanzen eine Tachykardie mit Steigerung des 
Herzminutenvolumens hervor, während bei chronischem Ge- 
brauch ein dem Lupus erythematodes ähnliches Krankheits- 
bild beschrieben worden ist. 


Es wird heute nur als Kombinationspräparat meistens mit 
einem Rauwolfiaalkaloid verabfolgt. Besonders günstig hat 
sich dabei die Kombination von Reserpin und Hydralazine 
(Adelphan, Ciba) erwiesen, da sich die beiden Substanzen 
gegenseitig in ihrer Blutdruckwirksamkeit synergistisch er- 
gänzen und die Nebenwirkungen dadurch geringer werden. 


Die Alkaloide aus dem Veratrum album. bzw. viride, die 
entweder als Gesamtextrakt (Eleblan) oder als Reinalkaloid 
Protoveratrin A und B verwendet werden (Ebrantan, Byk-Gul- 
den), haben ein pharmakologisches Wirkungsbild, das einen 
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idealen Erfolg für die klinische Anwendung versprechen 
müßte. Neben noch unklaren zentralen Angriffspunkten kommt 
es zu einer Sensibilisierung der Depressorreflexe und damit zu 
einer Gefäßerweiterung. Leider haben sich die anfangs gestell- 
ten Erwartungen nicht erfüllt, da nur ein gewisser Prozentsatz 
von Hypertoniekranken auf diese Medikation anspricht. Die 
Wirkungsweise ist außerdem relativ kurzdauernd, und es kann 
sich nach unseren Erfahrungen eine Toleranzsteigerung wie 
bei den Ganglienblockern entwickeln. Bei manchen Patienten 
sind sie jedoch ein stark wirkendes, wertvolles hypotensives 
Medikament. 


Im Andromedotoxin stand uns ein Stoff aus dem Rhododen- 
dron zur Verfügung, das uns als Reinsubstanz (Ton V) und 
später in Kombination mit Rauwolfia als Rauwoplant zur klini- 
schen Prüfung vorlag. 


Nach Untersuchungen von Moran, Dresel, Perkins und Ri- 
chardson; Moran, Perkins und Richardson; Trunzler; Hilde- 
brandt handelt es sich um eine außerordentlich stark wirksame 
Substanz, die ähnlich den Veratrumalkaloiden zu einer Sensi- 
bilisierung des Karotissinus zu führen scheint. Eine klinische 
Prüfung schien daher angebracht. Rauwoplant enthält neben 
0,1 mg Andromedotoxin noch 0,25 mg Rauwolfia-Gesamt- 
alkaloide. 

Ein besonderer Fortschritt auf dem Gebiete der medikamen- 
tösen Hochdruckbehandlung scheinen die Ganglienblocker zu 
sein. Sie wirken in Form einer kompetitiven Hemmung, wobei 
die präganglionäre Übertragung von Reizen durch Verdrän- 
gung des Azetylcholins verhindert wird. Hieraus resultieren 
sowohl sympathikolytische als auch parasympathikolytische 
Wirkungen. Erhebliche Nebenwirkungen begleiten die 
erwünschte Blutdrucksenkung der Ganglienblocker. Deshalb 
ist eine derartige Behandlung nicht ganz ungefährlich. Die 
Hauptgefahren bestehen in orthostatischen Kollapsen, die 
unter entsprechenden Umständen zerebrale oder koronare 
Thrombosen hervorrufen können. Durch Blockierung der 
Darmganglien ist eine schwere Obstipation möglich, die bei 
peroraler Verabfolgung zu verstärkter Resorption der Sub- 
stanzen führt. Dies kann wiederum Ursache eines tödlichen 
Kollapses sein. Ileuszustände und Blasenatonien sind ebenfalls 
beschrieben. Bei länger dauernder Verabreichung von Hexa- 
methonium wurden schwere interstitielle Fibrosen der Lunge 
gesehen (Doniach, Morrison und Steiner; Pickering). Über 
ähnliche Fälle berichten Turner und Landsbury. Eine primäre 
Einstellung sollte unbedingt über mehrere Wochen in der 
Klinik erfolgen, da die Ansprechbarkeit außerordentlich stark 
wechselt und die Toleranz sich zu Beginn meistens erhöht. 
Durch klimatische Veränderungen kann die Ansprechbarkeit 
ebenfalls stark wechseln. Psychische Belastungen führen unter 
Umständen zu sehr starken Blutdrucksteigerungen; eine Mit- 
arbeit des Patienten bzw. seiner Angehörigen (wobei die Mes- 
sung des Blutdruckes durch den Kranken oder seine Angehö- 
rigen sich nicht vermeiden läßt) ist unbedingt erforderlich. Da 
die reflektorische Regulation des Kreislaufes aufgehoben ist, 
tritt die stärkste Blutdrucksenkung im Stehen auf und be- 
inhaltet damit auch das große Gefahrenmoment. Aus diesem 
Grunde sollten die Medikamente über den ganzen Tag verteilt 
werden, und unsererseits haben wir immer eine gleichzeitige 
Kombinationstherapie mit Reserpin und Hydralazin durch- 
geführt. An der Medizinischen Universitätsklinik Würzburg 
wurde früher ausschließlich ein parenterales Präparat 3-Me- 
thyl-pentapyrrolidinium verwandt (Moeller). Später wurde das 
peroral wirksame Präparat Ecolid (Ciba) genommen, ohne daß 
wir behaupten wollen, daß dieses Präparat gegenüber anderen 
ganglienblockierenden Substanzen grundsätzliche Vorteile 


632 


MMW 13/1960 


aufweist. Alle diese Substanzen haben bestimmte Vor- un« 
Nachteile, die im einzelnen etwas unterschiedlich gelagert 
sind, ohne daß ein Präparat besonders vorteilhaft hervor- 
gehoben werden kann. Beim Ecolid haben wir jedoch den Ein- 


druck, daß Nebenwirkungen und blutdrucksenkende Wirkung | 


in einem günstigen Verhältnis zueinander stehen. Ähnlich wie 
bei der Digitalismedikation ist es sehr wichtig, daß man sei. 
Präparat sehr gut kennt und mit ihm vertraut ist, um einen 
befriedigenden Effekt zu erreichen. Die Therapie des Hoch- 
druckes stellt ein Risiko dar, das man durch die Ko:nbina- 
tionen einzelner synergistisch wirkender Substanzen zu ver- 
mindern sucht. Gleichzeitig sollen durch die Kombinations- 
therapie die Nebenwirkungen geringer werden. 


Bekanntlich werden Chlorothiazid und besonders Hydre- 
chlorothiazid als wertvolle Diuretika in breitem Ausmaße an- 
gewendet. Schäfer hat sowohl die diuretischen Wirkungen a!. 
auch die Blutdrucksenkung von Hydrochlorothiazid unter Be- 
rücksichtigung der Nierenfunktion von 20 Patienten aus de 
Medizinischen Universitätsklinik Würzburg zusammengestell' 
Es lag nahe, diese Substanzen zur Behandlung des Hoc) 
druckes einzusetzen, da besonders das Natrium für experimeı 
telle wie für klinische Blutdrucksteigerungen verantwortlic 
gemacht wird. Freis glaubt, daß die Verminderung der extr: 
zellulären Flüssigkeit einschließlich des Plasmavolumens fi 
die Blutdrucksenkung verantwortlich zu machen ist. Endgül' 
jedoch ist der Angriffspunkt dieser Substanz bei der Hypt 
tonie noch nicht geklärt. Dustan u. Mitarb. fanden na 
Chlorothiazid ein Absinken des Blutdruckes, obwohl « 
periphere Widerstand sich geringgradig erhöht. Zusätzlicı 
Verabfolgung eines Ganglienblockers prägte die Blutdruck 
senkung sehr stark aus. Der unter Chlorothiazid anstei- 
gende periphere Widerstand zeigte jetzt einen Abfall. Beson- 
ders aufschlußreich war, daßdie nach Chlorothiazid auftretende 
Blutdrucksenkung durch Expansion des Plasmavolumens mit: 
tels einer Dextraninfusion vollständig aufgehoben werde: 
konnte. Die Verff. glauben, daß unter Chlorothiazid allein die 
Blutmenge sehr stark abnimmt, während regulativ der Wider 
stand zunimmt. Dieser erhöhte Vasomotorentonus wird durch 
die Verabreichung von Ganglienblockern verringert, und eine 
besonders starke Blutdrucksenkung resultiert. 


Methodik 


Insgesamt wurden 254 Hypertoniker in den letzten Jahren 
behandelt und die Kurven ließen sich bezüglich einer blut- 
drucksenkenden Behandlung auswerten. Der Blutdruck wurde 
mindestens einmal, meistens zweimal täglich gemessen. Die 
Messung erfolgte größtenteils durch ärztliches Hilfspersonal, 
um einen gewissen psychischen Faktor auszuschalten. Wie 
Moeller früher schon vorgeschlagen hat, wurden von jeder 
Behandlungsperiode, die durch bestimmte Medikamente oder 
eine Kombination von Medikamenten gekennzeichnet war, 
Blutdruckperioden von mehrtägiger Dauer gebildet. Die Dauer 
der Perioden betrug 3—6 Tage. Die Reihenfolge der Medi- 
kamente war völlig unterschiedlich, so daß sich Einflüsse des 
stationären Aufenthaltes hierdurch von selbst ausschlossen. 
Die Behandlung mit Ganglienblockern wurde immer zuletzt 
‚durchgeführt. 


Seit Januar 1959 wurde dann die blutdrucksenkende Wir- 
kung von Hydrochlorothiazid vor allem in Kombination mit 
den einzelnen Substanzen untersucht. Es wurde im allgemei- 
nen Wert darauf gelegt, daß die Patienten reichlich Frucht- 
säfte erhielten. Nicht in allen Fällen konnte eine kochsalzfreie 
Diät eingehalten werden. Diese ist beim Hydrochlorothiazid 
besonders bei prolongierter Therapie nicht zu empfehlen, da 
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Tabelle 1: Übersichtstabelle sämtlicher behandelten Fälle mit blutdrucksenkenden Präparaten im Vergleich ohne und mit der 
Kombination Esidrix. 


b. 


“ier die strenge Einschränkung des Kochsalzes eine gewisse 
‚gefahr i im Hinblick auf Mineralmangelerscheinungen bedeutet. 
Es wurde Esidrix mit Syrosingopin, Nepresol, Adelphan und 
kcolid kombiniert (Tab. 1). Nur in 2 Fällen wurde Esidrix allein 
untersucht (Gruppe 9); es ist bekannt, daß sich die effektivste 
Blutdrucksenkung in Kombination mit anderen Substanzen 
einstellt und die Senkung nach Esidrix allein schon des öfteren 
‚untersucht worden ist (Brahms und Kühns). Das Schwergewicht 
„sol auf der Kombination liegen. 


Folgende Präparate kamen zur Anwendung: 
"Gruppe 1 Rauwolfiaalkaloide 
Serpasil (0,25 mg, Ciba) 
Sedaraupin (0,2 mg, Boehringer) 
Raupina-Drag. (2 mg, Boehringer) 
Syrosingopin 
Su 3118 (1 mg, Ciba) 
Su 3118 + Esidrix (25 mg, Ciba) 
Hydralazine 
Nepresol (25 mg + 10 mg Esidrix, Ciba) 
Hydralazine + Rauwolfia 
Adelphan (0,1 mg Serpasil + 10 mg Nepresol, Ciba) 
Ipharon (25 mg des Theophyllinsalzes des 1,4-Dihydra- 
zinophthalazin entsprechend 12,5 mg 1,4-Dihydrazinoph- 
thalazinsulfat und 1 mg der Gesamtalkaloide aus Rau- 
wolfia serp., biolog. stand.). 
Adelphan + Esidrix (Ciba) 
Veratrumalbum- Alkaloide 3X 1/»—2X 1 Tbl. Eleblan 
(1 mg, Mede) 
Protoveratrin A und B 
Ebrantan (0,4 mg Protoveratrin A und B, Byk-Gulden) 
Andromedotoxin 
Ton V = Rauwoplant (0,1 mg Andromedotoxin + 0,25mg 
Gesamtalkaloide Rauwolfia, Schwabe) 
Ganglienblocker 
Ecolid (25 mg Chiorisondamin-Chlorid, Ciba) 
Ecolid + Esidrix (Ciba) 
Hydrochlorothiazid 
Esidrix (25 mg, Ciba) 


Dosis: 

1—3 Tbl. 
1—3 Tbl. 
1—3 Tbl, 
Gruppe 2 


Gruppe 2a 
Gruppe 3 


Gruppe 4 


Gruppe 4a 
Gruppe 5 


Gruppe 6 


Gruppe 7 


Gruppe 8 


Gruppe 8a 
Gruppe 9 


d hd I bina- d Dosi . 
Behandlung Behandlung Differenz in Esidrix nach der Differenz 
Medikament |® 
ölsiel<| & |5l5| & |5ls Jölsıej<| 3E 
2451145 2201125 
iE Rauwolfia |56|13]43] 56,6] 187/106 160| 75 171’96 130| 75 16/10) 8,5] 9,4 
„|200|135 180/110 280/140 1931106 
9, Su 3118 | 190/112 1801110 163/99 160| 90 27/13|14 2]11,6| 5| 5|—154 | 222/124 185[120 100-50 161/92 150| 90 61/32]27,4 |25,8 
2651165 1971118 
3. Nepresol 150,5] 222/125 1901120 150-25 mg] 156/93 126| 75 62/22|29,72|17,6 
255/150 2301130 2601140 186/100) 
d. 50119 191/109 150| 75 173/96 135| 60 18/13) 9,4|11,9[11| 8| | 241/130 165| 80 150-25 mg| 145/88 125 39,8 |32,3 
235/140 2151125 
5, Eleblan |33]14 57,8] 189/109 160| 85 170/97 140| 75 19/1210 |11 
275/185 2151185) 
6. Ebrantan |40|16|2 2|194/114 160| 85 180/102 145| 85 14/12] 7,310,5 
7. Rauwo- 2351115 2201125 
plant ‚51235/160 160| 85) 163/94 135| 70 23/1012,3] 9,6 
Ganglien- 2401140 2201135 2801125 198]112 
blocker 7| 1| 6 54,5] 224/144 1901110 193/123 160| 85 31/21/13,7|14,5] 2] 2]—151 | 233/122 1861120 150-50 177/108 1561104 56/14|24 
ie . 
210) 96 173| 82 
9. Esidrix 2| 2)—169 | 198,93 185 | 50-25 mg] 159/78 145| 74 39/15|19,7 |16,1 


Ergebnisse 


In Tabelle 3 wurden alle Befunde entsprechend der einzel- 
nen verwandten blutdrucksenkenden Medikamente zusammen- 
gestellt. Hierbei zeigte sich, daß dieBlutdrucksenkung bei allen 
Substanzen, bei denen kein Esidrix gegeben wurde (Gruppe 1 
bis 8) sowohl für den systolischen als auch für den diastoli- 
schen Bereich ungefähr in der gleichen Größe liegen. Die ge- 
ringste blutdrucksenkende Wirkung zeigte im Durchschnitt 
die Gruppe, die nur Rauwolfiaalkaloide erhielt (Gruppe 1). 


Gruppe 2 umfaßt 5 Fälle von Hypertonie, die mit Su 3118 
behandelt worden sind. Die Blutdrucksenkung betrug syst. 
14,2°/o, diast. 11,6% und geht mit Ausnahme der Ganglien- 
blocker etwas über alle anderen Gruppen hinaus. Allerdings 
wurde teilweise eine sehr hohe Dosierung (bis 10 mg/die) ver- 
wendet und die Zahl der Fälle ist sehr gering. 


Die Kombination von Reserpin-Nepresol (Gruppe 4) hat sich 
ganz allgemein auf Grund der synergistischen Wirkung als 
sehr günstig erwiesen. Es konnte in vorliegenden Untersuchun- 
gen bei relativ niedriger Dosierung an Hand von 50 Fällen 
eine Blutdrucksenkung erzielt werden, die vor allen Dingen 
in der guten Beeinflussung des diastolischen Wertes liegt. 


Das Veratrumalbum-Alkaloid Eleblan (Gruppe 5) ist etwas 
wirksamer als das reine Protoveratrin A und B Ebrantan 
(Gruppe 6). Eleblan (Gruppe 5), das in Tropfenform hochkon- 
zentriert vorliegt, zeigte zum Teil dramatische Blutdruck- 
senkungen, die vor allem beim weiblichen Geschlecht häufiger 
zu beobachten waren. Es ist eine außerordentlich sorgfältige, 
individuelle Dosierung erforderlich, da die therapeutische 
Breite sehr klein ist. Trotz erstaunlicher Blutdrucksenkungen 
wurden keine Zwischenfälle beobachtet. 


Besonders auffällig ist die jetzt erst bei der Auswertung der 
Fälle ins Auge fallende effektive Blutdrucksenkung von Andro- 
medotoxin (Gruppe 7), bei dem ebenfalls keine toxischen Er- 
scheinungen festgestellt werden konnten. Eine weitere Unter- 
suchung dieser Substanzen scheint angebracht, da sie auch 
ohne klinische Einstellung in der ambulanten Praxis verwendet 
werden können. 
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Neben Su 3118 liegt die höchste Blutdrucksenkung bei den 
Ganglienblockern (Gruppe 8). Die systolische und diastolische 
Blutdrucksenkung ist deutlich größer im Vergleich zu den 
anderen Gruppen. Allerdings wurde hier immer mit Serpasil 
und Nepresol kombiniert. Moeller hat schon über Erfolge mit 
3-Methyl-Pentapyrrolidinum berichtet. Die spätere Verwen- 
dung von Ecolid ergab auch bei peroraler Verabfolgung gute 
Ergebnisse, wobei auch die allen Ganglienblockern eigenen 
Nebenwirkungen in wechselndem Ausmaße auftraten. 

Bei insgesamt 29 Fällen wurde Hydrochlorothiazid (Esidrix) 
in Kombination mit anderen Präparaten angewandt. Es soll an 
dieser Stelle nicht auf den Mineralhaushalt eingegangen wer- 
den, da dieser schon ausführlich von Schäfer besprochen 
worden ist. Es soll lediglich die blutdrucksenkende Wirkung, 
die durch Kombination mit anderen Substanzen erreicht wird, 
dargestellt werden. Dies läßt sich besonders eindrucksvoll an 
einem Einzelfall darstellen (Abb. 3). 
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Abb. 3: Blutdruckkurve einer malignen Hypertonie, die mit verschiedenen blutdruck- 
senkenden Mitteln in unterschiedlichen Zeitabständen behandelt wurde. 


Die Blutdrucksenkung durch Syrosingopin (Su 3118) wird 
durch Hinzufügen von Esidrix (Hydrochlorothiazid) (Gruppe 2a) 
ganz besonders verstärkt. Sie erhöhte sich von 14,200 syst./ 
11,6°%/0 diast. auf 27,4%/0 syst./25,8°%/0 diast. Es wurden keine 
Müdigkeit, kein Schnupfen, keine depressiven Erscheinungen 
beobachtet. 

Besonders aufschlußreich ist die Mitteilung einer Kranken- 
geschichte. Nr 231, 1958, männlich, 54 Jahre, seit einem Jahr wegen 
eines labilen Hochdruckes in unserer stationären und ambulanten 
Überwachung. Anfänglich konnte der Blutdruck durch Anwendung 
von Andromedotoxin resp. Rauwoplant und später von Eleblan gut 
unter Kontrolle gehalten werden. Die außerordentlich starken Rück- 
wirkungen insbesondere auf das Herz in Form einer Vergrößerung 
und Ekg-Veränderungen machten eine sorgfältige Einstellung des 
Blutdruckes bis auf Normalwerte notwendig. Die versuchsweise Ein- 
stellung auf ein Kombinationspräparat — das u. a, 1 mg Gesamt- 
alkaloide der Rauwolfia serpentina enthielt — führte nach einer 
3monatigen Behandlung zu einer deutlichen Depression. Es muß ver- 
merkt werden, daß der Pat. früher schon einmal, vor unserer Behand- 
lung, unter Reserpin eine schwere Depression erlitten hatte, die nach 
Absetzen des Medikamentes wieder abklang; durch die erneute 
geringe Medikation von dreimal 1 mg Gesamtalkaloid (entspr. 0,03 mg 
Reserpin) trat wieder das depressive Zustandsbild auf. Darauf wurde 
dann im Januar 1959 dreimal 1 mg Su 3118, 1 bis 3 Dragees Nepresol 
0,025 mg und zweimal 15 mg Hydrochlorothiazid, wobei täglich 700 mg 
Kalium ersetzt wurden, gegeben. Unter dieser Behandlung ist eine 
Einstellung erreicht, bei der der Blutdruck auf 115/75 mm Hg absinkt 
und nicht über 160/100 mm Hg ansteigt. Depressive Erscheinungen 
oder Kaliummangelerscheinungen sind nicht aufgetreten. Bei sehr 
heißem Wetter muß zeitweilig die Medikation vollständig unter- 
brochen werden; der Patient bzw. seine Ehefrau kontrollieren den Blut- 
druck selbst sehr sorgfältig, 
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Die Kombination Nepresol mit Esidrix (Gruppe 3) zeigt 
ebenfalls erstaunlich hohe Senkungswerte (syst. 29,72%/o, diast. 
17,6%/0). Dieser Befund scheint uns von besonderer Bedeutung 
zu sein und wir kommen später noch darauf zurück. Eine er- 
hebliche Blutdrucksenkung ist bei der Kombination Nepresol- 
Reserpin mit Esidrix (Gruppe 4a) zu verzeichnen. Durch Hin- 
zufügen von Esidrix wurde eine zusätzliche Blutdrucksenkung 
systolisch von 9,4%/o auf 39,8%/0 und diastolisch von 11,9%, auf 
32,3°/o erreicht. Das bedeutet eine viermal stärkere Senkung 
des diastolischen Druckes (Abb. 4). 
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Abb. 4: Prozentuale Blutdrucksenkung (systolisch und diastolisch) verschiedener 
Medikamente. 


Leider hat sich unsere Hoffnung nicht erfüllt, daß unter der 
Kombination von Reserpin-Nepresol und Esidrix eine Ganglien- 
blockerbehandlung überflüssig würde. In 2 Fällen konnte bis- 
her keine befriedigende Blutdrucksenkung mit diesen Sub- 
stanzen allein erreicht werden, so daß wir auf Reserpin- 
Nepresol-Ecolid + Esidrix übergehen mußten (Gruppe 8a). In 
beiden Fällen konnte dadurch eine befriedigende Blutdruck- 
senkung mit fast völliger Normalisierung beobachtet werden. 
Auffällig erscheint, daß die orthostatischen Erscheinungen 
durch Hinzufügen von Esidrix eher verstärkt werden (Abb. 5). 


salzfreie Didı 
NEPRESOL - SERPASIL 


| 


Berne] | 


ESIDRIX 


| ECOLID 25mg Pr 


RR- systolisen 


RR- diastolisch 
100) 
stehend 

75 


Abb. 5: Gegenüberstellung des urthostatischen Blutdruckabfalles nach Behandlung 
mit Ganglienblockern (Ecolid) in Verbindung mit Esidrix. 


Auch bei der Kombination Adelphan-Esidrix wurden verein- 
zelt orthostatische Regulationsstörungen beobachtet. 

Die mit Hydrochlorothiazid (Esidrix) (Gruppe 9) allein 
erzielte Blutdrucksenkung war nicht so groß, aber doch deut- 
lich und entspricht den mitgeteilten Ergebnissen. Nebenwir- 
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kungen wurden nicht beobachtet. Über eine Rest-N-Steigerung 
bei einer chronischen Glomerulonephritis mit Niereninsuffi- 
zienz hat Schäfer schon berichtet. Allergische Reaktionen oder 
schwerere Störungen des Mineralhaushaltes waren bei uns 
nicht vorhanden. Erstaunlich war, daß selbst bei der Ganglien- 
blockerbehandlung außer der orthostatischen Erscheinung 
keine weiteren Nebenwirkungen auftraten. 


Besprechung 


Moser und Macaulay behandelten 106 Hypertoniker mit 
Chlorothiazid allein sowie in Kombination mit Reserpin- 
Nepresol und in einer Kombination von Reserpin-Nepresol mit 
Ganglienblockern. In allen Gruppen konnte durch einen 
Chlorothiazidzusatz eine weitere Blutdrucksenkung erreicht 
werden, die zwischen 8,2 und 15,4°/o lag. Unangenehme Neben- 
wirkungen wie Schwindel undBittergeschmack im Mund waren 
geringfügig; bei Unterbrechung der Chlorothiazidmedikation 
blieben diese aus. Auffallend ist, daß durch Kombination von 
blutdrucksenkenden Substanzen zumindest ein Blutdruckabfall 


gleichen Ausmaßes zu verzeichnen ist wie bei Kombination 


von blutdrucksenkenden Substanzen mit Chlorothiazid. Auch 
fanden Freis, Wanko, Wilson und Parrish mit Chlorothiazid 
eine Senkung des mittleren Blutdrucks im Durchschnitt um 
27%/o, was auch unseren Befunden mit Hydrochlorothiazid ent- 
sprechen würde (Abb. 6), wobei zu bemerken ist, daß durch 
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Abb. 6: Gegenüberstellung des erzielten Blutdruckabfalles nach Serpasil-Nepresol 
und Serpasil-Nepresol in Kombination mit Esidrix. 


die geringere Dosis an Hydrochlorothiazid die Nebenwirkun- 
gen vielleicht ebenfalls geringer sind. 


De Stevens u. Mitarb. beschrieben Hydrochlorothiazid als 
hochwirksames Diuretikum, das nach Berichten von Chart u. 
Mitarb.; Bartorelli und Richterich eine 15mal stärkere Na- 
tfiumausscheidung als Chlorothiazid hervorruft. Brahms und 
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Kühns haben bei 60 Hypertonikern über eine beachtliche Blut- 
drucksenkung, die jedoch systolisch wesentlich stärker war 
als die diastolische, berichtet. Die prozentuale Blutdruck- 
senkung durch Verabreichung von Hydrochlorothiazid betrug " 
bei 33 Hypertonikern systolisch 12,6% und diastolisch 8,1o. 
Nebenwirkungen waren bei 3 Patienten stärkere Obstipation, 
3 Patienten zeigten Schwächegefühl und Herzklopfen, das sich 
durch Kaliumgaben beheben ließ, sonst war die Verträglich- 
keit gut. Spittel, Gifford und Achor berichteten über gute An- 
sprechbarkeit ihres Patientengutes (20 Pat.) mit einer Senkung 
des Mitteldruckes um durchschnittlich 12,9%/oe auf Hydro- 
chlorothiazid. Bei uns wurden nur 2 Fälle mit Hydrochlorothia- 
zid allein behandelt. Eine statistische Sicherung für den ge- 
fundenen Prozentsatz ist daher nicht möglich (19,700 systolisch 
und 16,1°/o diastolisch); soll auch nicht Gegenstand unserer 
Untersuchung sein. 


Besonders aufschlußreich für den Angriffspunkt scheint der 
gute Effekt einer Kombination von Nepresol mit Esidrix zu 
sein. Bisher wurde von Nepresol allein abgesehen, da es Krank- 
heitsbilder erzeugen kann, die dem Lupus erythematodes sehr 
ähneln. Die akute Steigerung des Herzminutenvolumens mit 
Tachykardie — wie sie für das Hydralazin typisch ist — stellt 
ebenfalls eine Kontraindikation zur alleinigen Anwendung dar. 
Durch zusätzliche Hydrochlorothiazidgaben kommt es zumin- 
dest nicht zu einer Tachykardie. Auch die Herzminuten- 
volumensteigerungen scheinen auszubleiben, da nach Unter- 
suchungen von Dustan u. Mitarb. das Chlorothiazid bzw. 
Hydrochlorothiazid das Herzminutenvolumen vermindert. So- 
mit erscheint die Kombination von Chlorothiazid bzw. Hydro- 
chlorothiazid sinnvoll und nach vorliegenden Untersuchungen 
wirksam. 

Bei Patienten, die zur depressiven Verstimmung neigen, 
kann somit auf Rauwolfia verzichtet werden. Diese Unter- 
suchungen belegen in eindrucksvoller Weise, daß die Kom- 
bination von blutdrucksenkenden Substanzen (Su 3118, Hydra- 
lazin, Hydralazin-Reserpin und Ganglienblocker) mit Hydro- 
chlorothiazid eine wertvolle Bereicherung der Hochdruck- 
therapie darstellen (Hejtmancik u. Mitarb.). Gerade bei Herz- 
insuffizienz scheint die Kombination sinnvoll, da durch die 
Na-Diurese und die Verminderung des Herzminutenvolumens 
eine zusätzliche günstige Beeinflussung neben der Drucksen- 
kung erfolgt. Auch wird hierdurch ein Hirn- oder Papillen- 
ödem günstig beeinflußt. 

Wenn man bisher über die Indikation zur Behandlung der 
Hypertonie noch eine gewisse Skepsis hegte, da diese The- 
rapie zum Teil durch erhebliche Nebenwirkungen gekenn- 
zeichnet war, wie beispielsweise der Ileus bei Ganglienblok- 
kern, Depressionen bei Rauwolfia, Lupus erythematodes bei 
Hydralazinen, so erscheint die Gefahr der Nebenwirkung 
durch die zusätzliche Medikation von Hydrochlorothiazid we- 
sentlich verringert, da auch die Dosis der einzelnen Medika- 
mente stark herabgesetzt werden konnte. Die Indikation einer 
blutdrucksenkenden Behandlung dürfte daher nicht mehr so 
schwierig sein. Sehr häufig ist man der Meinung gewesen, daß 
eine Behandlung erst einsetzen sollte, wenn Komplikationen 


. der Hypertonie vorliegen. Andere Autoren sind der Meinung, 


daß jeder erhöhte Blutdruck behandelt werden müßte. Eine 
große Schwierigkeit bereitete die sorgfältige und konstante 
Blutdruckkontrolle. Wegen unangenehmer Nebenwirkungen 
wurde eine sorgfältige Medikation oft nicht eingehalten. Es 
konnte bisher auch lediglich für den malignen Hochdruck in 
vielen Fällen eindeutig nachgewiesen werden, daß durch eine 
antihypertensive Dauertherapie eine wesentliche Verlänge- 
rung der Lebensdauer erreicht wird (Wollheim und Moeller, 
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Dustan, Schneckloth, Corcoran und Page). Dies beruht wohl 
darauf, daß die Uberlebenszeit der an malignem Hochdruck Er- 
krankten im allgemeinen mit 1—2 Jahren angegeben wird, und 
es war innerhalb kurzer Zeit möglich, die Wirksamkeit einer 
Behandlung statistisch nachzuweisen. Da bei einem essentiel- 
len Hochdruck mit einer Verlaufsdauer von 20 Jahren und 
länger zu rechnen ist, wird der Nachweis wesentlich schwie- 
riger sein. Leishman hat kürzlich über ausgedehnte Unter- 
suchungen berichtet, nach denen die Überlebenszeit und der 
Verlauf von insgesamt 211 Hypertonikern, die nicht behan- 
delt worden waren, mit 118 Hypertonikern, die eine Ganglien- 
blockerbehandlung erfahren hatten, verglichen wurde. Die 
Untersuchung wurde schon im Jahre 1946 begonnen, und es 
war bis jetzt ungefähr die Hälfte der unbehandelten Hyper- 
toniker gestorben. Die Letalität der behandelten Patienten 
— mit Ausnahme des malignen Hochdruckes — betrug nur 
!/s gegenüber den nichtbehandelten Fällen. Es war hierbei not- 
wendig, daß die Patienten sorgfältig ihren Blutdruck kontrol- 
lierten und auf Normalwerte einregulierten. Diese gute Ein- 
stellung gelang bei vorliegender Verlaufsbeobachtung in 67/0 
der Fälle. Hierbei ist noch zu berücksichtigen, daß peroral 
wirksame Medikamente, die die Therapie sehr vereinfachen, 
erst seit ein paar Jahren vorliegen. 

Wenn man sich vor Augen hält, daß jeder essentielle 
Hochdruck zu irgendeinem Zeitpunkt als labiler Hochdruck 
beginnt und mit zunehmender Dauer die Blutdruckspitzen 
höher werden und länger anhalten, so daß schließlich in 
20 Jahren ein manifester, fixierter Hochdruck entstanden ist 
— wie Moeller und Heyder auf Grund ihrer Untersuchungen 
annehmen — dann erscheint es logisch, daß eine Behandlung 
des Hochdruckes indiziert ist, sobald er deutlich über längere 
Zeit erhöht ist. Man sollte in der Behandlung zurückhaltend 
sein, wenn es sich um ältere Patienten handelt, da die normale 
Lebenserwartung durch den Hochdruck keine Abkürzung er- 
fährt. In höheren Lebensaltern konkurrieren normale Absterbe- 
quoten mit den durch die Hypertonie hervorgerufenen Todes- 
fällen. Dies gilt besonders für das weibliche Geschlecht, bei 
dem bis zu einem Blutdruckwert von 180/100 mm Hg nach 
den Untersuchungen von Bechgaard, Kopp und Nielsen die 
Lebenserwartung gleich der der Normotoniker ist. Männliches 
Geschlecht, jüngeres Lebensalter, familiäre Belastung, Neigung 
zur Arteriosklerose sind Momente, die eine blutdrucksenkende 
Behandlung dringlich erscheinen lassen. Herzhypertrophie, 
Augenhintergrundveränderungen, Angina pectoris machen eine 
Behandlung ebenfalls erforderlich. In jedem Fall sollte bei 
Übersteigen des diastolischen Blutdruckes von 110 mm Hg die 
Therapie einsetzen. Bei Odemneigung (Herzinsuffizienz, Hirn- 
ödem, Papillenödem) erscheint die Kombination mit einem 
Diuretikum besonders günstig. 

Schwierig ist die Frage der Nierenfunktion. Nach den Er- 
fahrungen von Moeller ist eine Behandlung wenig sinnvoll, 
wenn die Phenolrotausscheidung unter 15°/o absinkt. Ähnlich 
haben sich auch Smithwick und neuerdings auch De Takats 
geäußert. Deutlich erhöhter Rest-N ist ebenfalls eine Kontra- 
indikation, wenn nicht gleichzeitig eine Herzinsuffizienz be- 
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steht. Nur eine schon vorliegende Herzinsuffizienz — die auf 
dem Wege über eine Stauungsniere eine Erhöhung der harn- 
pflichtigen Substanzen hervorgerufen hat — führt bei ihrem 
Rückgang auch zu einem Abfall der harnpflichtigen Substan- 
zen. 
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FORSCHUNG UND KLINIK 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. med. P. Huber) 


Über die thorakoskopisch-vegetative Denervation 


von E.KUX 


Zusammenfassung: Nach kurzer Darstellung der Technik des Ver- 
fahrens wurden nach einem Erfahrungsgut von beinahe 5000 Ein- 
griffen der vergangenen 18 Jahre drei Indikationsgebiete (Ulcus duo- 
deni, Asthma bronchiale, Hyperhidrosis) herausgegriffen und der 
therapeutische Effekt analysiert. 


Summary: After a short description of the procedure technique, 
three indication areas (ulcus duodeni, bronchial asthma, hyper- 


Chirurgische Eingriffe am vegetativen Nervensystem im 
Brustraum macht man seit langem; aber diese Eingriffe sind 
a) großoperativ ausgeführt worden (extrapleural bzw. trans- 
thorakal) und b) beschränkten sich bisher immer nur auf 
einen der beiden autonomen Nerven. So hat man z. B. eine 
Sympathikotomie bei der Hypertension, bei Durchblutungs- 
störungen der oberen Extremität oder der Pankreatitis, eine 
Vagotomie dagegen beim Ulcus duodeni gemacht. 

Neu ist nunmehr: 

1. Der thorakoskopische Zugangsweg, der wie jede Endo- 
skopie nur ein Miniatureingriff ist. Wohl haben Hughes (1), 
Goetz u. Marr (2) (1942, 1946) unabhängig voneinander und 
von mir im ganzen neun Eingriffe dieser Art bei Zirkulations- 
störungen zwischen D II bis D IV am kranialen Sympathikus 
versucht, dieses Verfahren aber wieder aufgegeben. Darüber 
hinaus haben diese Autoren weder am mittleren und kaudalen 
Brustsympathikus, weder an den Splanchnizi noch am Vagus 
Durchtrennung oder Ausschaltung vorgenommen; sie waren 
sich somit weder der Tragweite der operativen Technik noch 
ihrer therapeutischen Möglichkeiten bewußt. Die Technik des 
Verfahrens besteht darin, daß man nach Anlage des Pneumo- 
thorax, je nach Lage des Falles, entweder von dorsal oder 
von lateral, zwischen dem 3.—7. Interkostalraum ein Thorako- 
skop — in der Regel in Lokalanästhesie — einführt. Wir ver- 
wenden ein modifiziertes Kremer-Instrument, bei dem die 
Kauterschlinge dechampsförmig gebogen ist (Wittmoser [3]). 
Nach Einkerben der Pleura parietalis über der beabsichtigten 
Durchtrennungsstelle mit galvanischem Strom präpariert man 
den Nerv teils „kalt“, teils „heiß“ frei, legt ihn auf die Kauter- 
schlinge und durchtrennt ihn. Für den Nervus vagus gelten 
als Prädilektionsdurchtrennungsstellen: rechts entweder kra- 
nial oder kaudal des Azygosbogens im Stamm etwa zwischen 
Th 3 und 5 (Abb. 1). Weiter kranial ist die Durchtrennung 
Nicht möglich, weil sich hier der Rekurrens um die Arteria 
subclavia schlingt. Weiter kaudal, am Osophagus, ist zwar an 


hidrosis) were selected from 5000 surgical cases in the past 18 years 
and the therapeutic effect analysed. 


Resume: Apres un bref expos& de la technique du procede, trois 
domaines therapeutiques (ulcere duodenal, asthme bronchique, hyper- 
hidrose) ont &t& degages d'un ensemble experimental portant sur pres 
de 5000 interventions au cours des 18 dernieres annees. Analyse de 
l’effet therapeutique. 


jeder beliebigen Stelle eine Vagotomie ausführbar, aber we- 
gen der Aufsplitterung seiner Äste unradikal. Links kann der 
Vagus nur kaudal des Aortenbogens im Ligamentum meso- 
pulmonale, wegen des tiefen Rekurrensabganges, freigelegt 


Sympthikus 


Speiseröhre re. Hauptbronchus 


Abb. 1: Thorakoskopisches Ubersichtsbild bei Bauchlage des Kranken und Eingangs- 
öffnung in der dorsalen Axillarlinie. Man sieht den Bogen der rechten Vena azygos 
mit Einmündung mehrerer Interkostalvenen. Darunter im Gesichtsfeld, den Azygos- 
bogen unterkreuzend, den Nervus vagus; kaudal des Azygosbogens liegt der Vaqus 
auf der Speiseröhre, kranial des Azygosbogens überquert er die Luftröhre. 
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und durchtrennt werden. Sympathikus und Splanchnizi können 
entsprechend den auszuschaltenden Innervationsgebieten an 
jeder beliebigen Stelle durchbrannt werden (Abb. 2—5). 


a) Grenzstrang; b) V. azygos; c) N. vagus. 
Abb, 2: Eingangsstelle wie bei Abb. 1. Die 
Vena azygos zieht horizontal von rechts 
nach links durch das Blickfeld, 3 Inter- 
kostalvenen münden senkrecht in sie ein. 
Im unteren Gesichtsfeld zieht parallel zur 
Vena azygos der Hauptast des Vagus, der 


Abb. 3 zeigt die Teilungsstelle (,Gabel‘') 
von Grenzstrang, Ramus communicans und 
Splanchnicus major aus 1 cm Entfernung 
und dementsprechend durch die Wirkung 
des Thorakoskops als Lupe auf etwa das 
Doppelte vergrößert. 


sich in zwei Äste teilt. Gegenüber im obe- 
ren Gesichtsfeld ist der Grenzstrang, seine 
Abzweigung als Splanchnicus major gegen 
die Azygos ziehend und nach oben hin 
leicht divergierend ein Ramus communi- 
cans zum Interkostalnerv zu sehen. 


Abb. 4: Die gleiche Situation wie Abb. 3, 
jedoch durch ein Pleurafenster der Sym- 
pathikus auf der Kauterschlinge aufgela- phien R. Wittmoser.) 
den. 


Abb. 5: Der durchtrennte Nerv mit seinen 
Bürzeln. (Alle doskopischen Photogra- 


Die Pneumothoraxluft saugt man nach Beendigung der 
Durchtrennung bzw. der Exheirese ab und verschließt die 
Hautwunde durch eine Klammer. 

Kranke aus dem Indikationsbereich der Schweißhände, der 
Durchblutungsstörung, der Migräne oder der Ulkuskrankheit 
können ambulant denerviert werden. Herz- und Kreislauf- 
patienten oder mit Asthma bronchiale benötigen dagegen eine 
stationäre Aufnahme. 


Neu ist 


2. Das Prinzip der doppelschenkeligen, das heißt der „to- 
talen‘ vegetativen Ausschaltung. Durch die kombinierte Vago- 
und Sympathikotomie erhält das entnervte Organ in seiner 
peripheren Autonomie einen höheren Grad von Selbständig- 
keit als vorher. Anstatt aus einer Regulationsstörung eine 
anderezu machen, ahmt man nun mit der thorakoskopischen 
Vago-Sympathikotomie das pharmakologische Vorbild nach, 
beide autonomen Regler gleichermaßen zu dämpfen bzw. 
auszuschalten, wie das in ähnlicher Weise — mit dem Bellergal 
begonnen — heute mit den Ganglienblockern (Megaphen, 
Phenergan etc.) oder der Heilanästhesie gang und gäbe ist. 
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Der Unterschied besteht darin, daß die pharmakologische und 
interne Therapie ubiquitär, temporär (und infolgedessen mit 
Neigung zur Gegenregulation) ist, während die chirurgische 
Vago-Sympathikotomie, gezielt auf ein beschränktes Organ- 
gebiet und für dauernd, oder zumindest längere Zeit, wirkt, 
Analytisch läßt sich dies am Beispiel der Ulkus- 
therapie wie folgt erörtern: 

Bei der Ulkusresektion des Magens nimmt man den größten 
Teil der säureproduzierenden Schleimhautfläche fort und 
darauf beruht doch offenbar in erster Linie der therapeutische 
Erfolg. Wenn dem nicht so wäre, könnte man sich die gute 
Wirkung der Resektion zur Ausschaltung nicht erklären. Dabei 
läßt man bekanntlich das sehr tief oder sehr hoch sitzende 
Geschwür im Körper zurück und reseziert nur den Teil eines 
mehr oder weniger gesunden Magens, der die Säure produziert. 
Dies ist bereits ein funktioneller Gedanke, der entsprechend 
der chirurgischen Gedankenrichtung und Arbeitsform jedoch 
noch anatomisch bezahlt wird. 

Wenn Dragstedt (4) den Vagus unterbricht, erzielt er durch 
Säuresenkung etwas Ähnliches. Bei der Vagotomie kommt es 
aber zur Entleerungsstörung des Magens, weil die belassene 
sympathische Innervation den Pförtner spastisch schließt. In- 
folgedessen war Dragstedt zu einer zusätzlichen Gastroentero- 
stomie gezwungen. Dabei fließt ein eventuell verbleibender 
Säurerest in den Dünndarm, wobei die Gefahr des Ulcus pep- 
ticum jejuni wächst. Ein Säurerest kann verbleiben: entweder 
weil bei der Vagotomie in Zwerchfellhöhe infolge Aufsplitte- 
rung der Vagusäste einer derselben übersehen wird; oder aber 
Säureinseln atypisch bis hoch in die kaudalen Teile der Speise- 
röhre reichen können und somit innerviert bleiben; oder nach 
einer gewissen Zeit Vagusfasern regenerieren. Entsprechend 
den Tierexperimenten konnte man aber hoffen, daß durch 
gleichzeitige Sympathikotomie der Pförtnerkrampf nicht nur 
ausbleibt, sondern im Gegenteil sich ein bereits vorhandener 
Pförtnerkrampf wieder löst. Dies ist tatsächlich der Fall, und 
nunmehr arbeitet das „völlig“ entnervte Organ klaglos. Dies 
ist verständlich, weil die vegetative Innervation nur ein Organ 


. steuert, das grundsätzlich autonom ist. 


Somit senkt die Vagotomie die Säurenüchternproduktion; 
die Sympathikotomie öffnet den Pförtner, bessert die Durch- 
blutung, weil die Vasokonstriktoren im Splanchnicus major 
gleichfalls durchtrennt werden und unterbricht darüber hin- 
aus in der Afferenz die Rückkoppelung. Damit wirken wir auf 
die zentrale Geriese der Ulkuskrankheit mit ein. 


Unter einem Krankengut von fast 5000 Eingriffen ent- 
fallen rund 2000 auf das Gebiet des Ulcus duodeni. Diese Ein- 
griffe aus der Ulkusindikation sind bisher ohne Mortalität 
ausgeführt worden. Eine Gesamtstatistik fehlt, weil die Nach- 
untersuchungen all unserer Patienten aus einem Krankengut 
sehr verschiedener Länder nicht möglich waren. Dagegen 
lassen Teilstatistiken aus der unmittelbaren regionalen Um- 
gebung erkennen, daß bis zu einem Zeitraum von drei Jahren 
postoperativ nur 8°/o Mißerfolge zu verzeichnen waren. Nach 
dieser Zeit steigt die Rückfallhäufigkeit bis auf 35/o, weil so- 
wohl Sympathikus- als auch Vagusfasern bei glatter Durch- 
trennung wieder regenerieren. Infolgedessen sind nicht nur 
zweite, sondern auch dritte Resympathiko-Vagotomien not- 
wendig geworden. 

Das kallöse penetrierende Zwölffingerdarmgeschwür mit 
röntgenologisch nachweisbarer Austreibungsverzögerung eig- 
net sich nicht für die vegetative Denervation, wenn 


1. das anatomische Dokument bereits irreversibel geworden ist, 
2. weil man röntgenologisch nicht mit Sicherheit die spastische 
Komponente der Pylorusstenose von der organischen trennen kann. 
Bei der organischen Pförtnerenge aber führt die Vagotomie zu einer 
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E. Kux: Über die thorakoskopisch-vegetative Denervation 


Schwächung der Austreibungskraft der glatten Muskulatur, ohne 
Einflußmöglichkeit der Sympathikotomie auf die organische Pylorus- 
stenose, 


Unter Berücksichtigung dieser Einschränkung kann man die 
Indikation so formulieren: 


Man sollte eine Magenresektion wegen eines Ulcus duo- 
deni nur ausführen, wenn die vorangegangene thorakoskopi- 
sche Vago-Sympathikotomie ein Mißerfolg war. 

In ähnlicher Weise läßt sich die therapeutische Wirkung 
beim Asthma bronchiale analysieren. Die Vagotomie löst den 
Krampfzustand der glatten Muskulatur, welcher zur Ver- 
engung der kleinen Bronchusäste führt und dadurch die ex- 
spiratorische Dyspnoe hervorruft. Darüber hinaus ist der Vagus 
auch der sekretorische Nerv. So verschlimmert die schleimige 
Absonderung im Asthma-Anfall einerseits durch den Husten- 
reiz und andererseits durch die Schwierigkeit der Expektora- 
tion den Krankheitszustand. Nach der Vagusdurchtrennung 
ist die Sekretion vermindert. 

Die Sympathikotomie wird aus folgender Erwägung hinzu- 
gefügt: 

1. Bereits anatomisch läßt sich eine einwandfreie Trennung 
zwischen vagalen und sympathischen Fasern nicht immer durch- 
führen; so verlaufen, als Beispiel, die cholinergischen Schweißfasern 
im Sympathikus. 

2. Ist es wahrscheinlich, daß im Sympathikus verlaufende afferente 
Fasern von sensiblen Rezeptorenfeldern im Lungenbereich zentrai 
anfallauslösend wirken können. 

3. Bildet die bessere Durchblutung nach Durchtrennung der Vaso- 
konstriktorenbahnen einen zusätzlichen Heilfaktor. 


Nach einer Asthmastatistik über unsere ersten 86 
Fälle mit zumindest zweijähriger postoperativer Beobachtungs- 
zeit (Kux u. Kurrek [5]) sind die Ergebnisse sehr befriedigend 
unter der Voraussetzung, daß eine rechtsseitige radikal-vege- 
tative Entnervung gelingt. (Links ist diese wegen des tiefen 
Rekurrensabganges von vornherein nur unradikal durchführ- 
bar.) Technisch ist die Indikationsbreite beim Asthma bron- 
chiale bei langjähriger Anamnese und fortgeschrittenem Le- 
bensalter durch mangelhafte Kollapsfähigkeit der Lunge ein- 
geengt. (Totale Pleuraobliteration oder partiell kombiniert mit 
Lungenemphysem.) Dadurch fallen von vorneherein 25°/o der 
Asthmatiker aus einer Therapiemöglichkeit, weil kein Pneumo- 
thorax angelegt werden kann, oder nur so unvollständig, daß 
eine thorakoskopische Nervdurchtrennung ausgeschlossen ist. 

Darüber hinaus kann die Lungenfunktionsprüfung bei fort- 
geschrittener Krankheit so mangelhaft sein, daß sie eine 
Pneumothoraxanlage nicht gestattet.Die Komplikations- 
häufigkeit liegt bei 10% (Hautemphysem bei Spannungs- 
pneumothorax durch Platzen von Emphysembläschen); die 
Mortalität liegt bei unseren rund 500 Eingriffen unter 1°/o. Eine 
in Lokalanästhesie zur Vagotomie zusätzlich ausgeführte Sym- 
pathikotomie kann über einen Bronchospasmus zu einem 
akuten Status asthmaticus führen und damit über Herzmuskel- 
anoxämie zum akuten Herzstillstand. 

Am gegenüberliegenden Ende des eben beschriebenen In- 
dikationsgebietes mit dem größten Risiko (Asthma bronchiale) 
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liegt die Hyperhidrosis; dieser Anzeigenbereich hat eine 
100%oige Erfolgsicherheit, weil die cholinergischen Schweiß- 
fasern regelmäßig im kranialen Grenzstrang verlaufen (Durch- 
trennung bei Th 2—3). Unter unseren 172 diesbezüglichen Ein- 
griffen (Tab. 1) haben wir weder Sterblichkeit noch Kompli- 
kationen beobachtet. 


Tab. 1 

. Zahl der Zahl der 
Dia Patienten Eingriffe 
Ulkuskrankheit 
(—duodeni — pept. jejuni) 
Resekt.beschw., Kardiospasmus 1624 2246 
Schmerzen bei inop. Ca etc. 
Asthma bronchiale 332 587 
Tbc pulmonum 442 506 


übrige Thoraxkrankheiten 
(Spontanpneumothorax, Diagnost. Indik.) 12 12 
Herz- und Kreislau’erkr. 


(Stenok., Infarkt, Hypertension) 439 682 
Hyperhidrosis manuum 102 172 
Zirk. Störg. d. ob. Extremität 

+ Kopf (Migräne) 51 93 
Kausalgie, Phantomglied 

Kontrakt., Arthrosen 63 66 


Neurol.-psych. Indikation 
(Apoplexie, Epilepsie, Schizophr., 30 54 
Morphinismus etc.) 


Urol. Indikation 
(einschl. Crush-Syndrom) 19 26 
Galle + Pankreas 
(postcholezystekt. Syn., Dyskin.) 86 
Icterus catarrhalis 15 15 
Diabetes mellitus 87 

6 


lymphatische Leukämie 10 
Gesamt 
b. einschließlich April 1959 3308 4663 


Der Rahmen dieser Ausführung erlaubt nicht, auf andere 
Anzeigengebiete einzugehen und die therapeutischen Grund- 
lagen im einzelnen zu analysieren. Bis 1954 ist dies monogra- 
phisch geschehen (6). Darüber hinaus kann aber kein Zweifel 
bestehen, daß der vegetativen Entnervung ein allgemein thera- 
peutisches Prinzip zugrunde liegt (7), das für zahlreiche Krank- 
heiten verschiedener Genese in ähnlicher Weise wirksam ist 
wie die pharmakologische Ganglienblockade bzw. die Heil- 
anästhesie. Der Unterschied besteht nur in dem auf das er- 
krankte Organgebiet gezielten langdauernden Effekt im Gegen- 
satz zum ubiquitären temporären internistischen Vorgehen. 

Schrifttum: 1. Hughes, J.: Proc. Roy. Soc. Med., 35 (1942), S. 585. — 
2. Goetz, R. H. a. Marr, J. A. S.: Clin. Proc., 3 (1944), S. 102. — 3. Wittmoser, R.: 
Bruns’ Beitr. Klin. Chir., 190 (1955), S. 192; Arch. klin. Chir., 287 (1957), S. 230. — 
4. Dragstedt, L. R.: Arch. Surg., 44 (1942), S. 438 etc. — 5. Kux, E. u. Kurrek, H.: 
Münch. med. Wschr. (1958), 28, S. 1049; Kux, P.: Rev. bras. Med., 14 (1957), S. 1. — 


6. Kux, E.: Thorakoskopische Eingriffe am Nervensystem. Thieme, Stuttgart (1954). 
— 7. Kux, E.: Münch. med. Wschr. (1955), 14, S. 413. 


Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. E. Kux, Innsbruck, Chir. Univ.-Klinik. 
DK 616.839 - 089 


160 
ind | 
mit 
‘he 
kt. 
ten 
ınd 

| 639 
3 


Aus der Inneren Abteilung des Theodosius-Krankenhauses in Berlin-Lankwitz (Chefarzt: Dr. med. Dr, phil. K. Bloch) 


Über die Ursachen und die klinische Bedeutung 
entoptischer Erscheinungen bei der Digitalisapplikation 


von K. BLOCH 


Zusammenfassung: In letzter Zeit sind entoptische Erscheinungen bei 
der Digitalisbehandlung Herzkranker öfters beschrieben worden. Die 
Ursachen der Entstehung dieser Erscheinungen, vor allem die prak- 
tischen Konsequenzen, sind dagegen noch nicht eindeutig geklärt. 

Es wird zunächst dargelegt, wie aus den bisherigen Erkenntnissen 
der Biochemie des Herzens und des Nervensystems — trotz aller Un- 
vollständigkeit — Anhaltspunkte dafür gewonnen werden können, 
daß es sich bei den in Frage stehenden Farbenerscheinungen nicht 
ohne weiteres um eine Digitalisintoxikation durch ein Zuviel an 
Digitalis, sondern vielmehr um Mangelerscheinungen im intermediären 
Stoffwechsel des Herzens und des Nervensystems handelt. 

Am wahrscheinlichsten ist ein Sauerstoff- und Vitamin-Bı- bzw. 
Karboxylasemangel. — Es werden zwei charakteristische Kranken- 
geschichten mitgeteilt, die zeigen, daß 1. durch intravenöse Zufuhr 
größerer Dosen von Kokarboxylase (Berolase) das Farbigsehen bei der 
Digitalisbehandlung unterdrückt werden kann und daß 2. die Digitalis- 
behandlung nicht unterbrochen werden muß, daß nicht unbedingt eine 
Intoxikation durch Digitalis vorhanden ist und daß 3, in solchen 
Fällen die Digitalisbehandlung auch nicht unwirksam ist, wenn nicht 
ganz andere beeinträchtigende Faktoren vorhanden sind. 


Summary: Recently, entoptic symptoms have been described fre- 
quently in digitalis treatment of cardiac patients. The causes of the 
origin of these symptoms, especially the practical consequences, 
however, have not as yet been cleared up completely. 

First, it is shown how indications can be gained from the hitherto 
existing findings of the bio-chemistry of the heart and of the nervous 
system—in spite of all incompleteness—for the assumption that the 
colour symptoms in question are not a digitalis intoxication by too 
much digitalis, but rather deficiency symptoms in the intermediary 
metabolism of the heart and the nervous system. 


Entoptische Erscheinungen bei der Digitalisbehandlung 
sind gerade in letzter Zeit mehrfach beschrieben worden (1, 
2, 3, 4). Sajner (5) hat ausführlich nachgewiesen, daß Purkinje 
der erste gewesen war, der diese Erscheinungen bis in alle 
Einzelheiten beobachtet und der sich mit der Ätiologie ein- 
gehend befaßt hatte. Indessen ist die Pathogenese noch im- 
mer unklar, desgleichen sind es die Konsequenzen für die 
Therapie. 

Während sich die meisten Arbeiten um eine möglichst präzise 
Phänomenologie bemühen, versucht Unger (4) dem Mechanismus auf 
die Spur zu kommen, Auch verschiedene andere Stoffe oder Prozesse 
können entoptische Erscheinungen auslösen. In vielen Fällen sei an 
Reizungen der Retina zu denken, hauptsächlich aber an zentrale Stö- 
rungen. 


Ist das Farbensehen bei der Digitalisbehandlung unter allen 
Umständen nur ein Intoxikationssymptom? — Muß das Digi- 
talispräparat stets abgesetzt werden, weil in diesen Fällen 
ohnehin nicht die gewünschte herzdynamische Wirkung er- 
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An oxygen and vitamin Bı or carboxylasis deficiency is most 
probable. Two characteristic case histories are reported which show 
1. that colour vision in digitalis treatment can be suppressed by 
intra-venous administration of larger doses of co-carboxylasis 
(Berolase), 2. that digitalis treatment does not have to be inter- 
rupted, that there is not necessarily intoxication by digitalis, and 
3. that in such cases, digitalis treatment is not ineffective if there 
are not other completely disturbing factors. 


Resume: Ces derniers temps, il a et& rapport& plus d’une fois au sujet 
de manifestations entoptiques apparues au cours du traitement des 
cardiaques ä la digitale. Les causes de l’apparition de ces manifesta- 
tions et surtout leurs consequences partiques ne sont, en revanche, 
pas encore nettement elucidees. 

Tout d’abord, l’auteur expose de quelle facon, en partant des 
acquisitions actuelles de la biochimie du coeur et du syst&me ner- 
veux — et malgr& tout ce qu’elles ont d’incomplet — il est possible 
de gagner des points de repere permettant d’appuyer cette opinion 
que, dans les phenomenes chromatiques en question, il ne s’agit pas 
simplement d’une intoxication par la digitale due ä un exces de cette 
drogue, mais plutöt de manifestations carentielles dans le metabo- 
lisme intermediaire du coeur et du syst&me nerveux. 

Le plus vraisemblable est une carence d’oxygene et de vitamine 
Bı, resp. de carboxylase. — L’auteur rapporte deux cas caracte£risti- 
ques, demonstrant que 1° par apport intraveineux de fortes doses de 
cocarboxylase (Berolase), il est possible de supprimer la chromatop- 
sie lors du traitement ä& la digitale et que 2° le traitement ä la digi- 
tale ne doit pas &tre interrompu, que l’on n'est pas forcement en 
presence d’une intoxication par la digitale et que 3° en pareils cas, 
le traitement ä la digitale n'est pas inop&rant quand des facteurs tout 
autres, portant prejudice, ne son pas pr&sents. 


wartet werden kann? — Diesen wichtigen Fragen soll in der 
vorliegenden Arbeit nachgegangen werden. 

Die Grenzen unserer Erkenntnis dieser Phänomene liegen 
dort, wo gegenwärtig die Grenzen der Neurobiochemie und 
der Stoffwechsel-Physiologie überhaupt liegen. Doch gibt es 
Erkenntnisse auf diesen Gebieten, die zur Bearbeitung der 
obengenannten Fragen herangezogen werden müssen. 

Seit einiger Zeit (6) ist bekannt, daß die Vorgänge der Glykolyse, 
des Zitronensäure-Zyklus und der Energiespeicherung in den Phos- 
phatverbindungen in den bisher bekannten Formen auch im Nerven- 
system ablaufen. Der Energiebedarf wird hier allerdings — etwa im 
Gegensatz zum Herzmuskel — fast ausschließlich aus Kohlenhydraten 
gedeckt. Aber die Fermente und die entsprechenden Zwischenreaktio- 
nen sind im Gehirn die gleichen wie im Muskel. Fermente sind reich- 
lich vorhanden (7): Kokarboxylase und Kozymase bei den Umsetzun- 
gen im Krebszyklus, die Zytochrome a, b, c, ferner Phosphatasen, 
Dehydrasen und andere, Die Fermentbausteine für den Gehirnstoff- 
wechsel werden hauptsächlich von der Leber geliefert (7), was für 
bestimmte klinische Folgerungen nicht unwesentlich ist (siehe weiter 
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unten). Besonders werden die energiereichen Phosphatverbindungen 
im Gehirn fast ebenso stark umgesetzt wie in der Leber und im Muskel, 
woraus sich ergibt, daß der Phosphatstoffwechsel bei fermentativen 
Vergiftungen, Sauerstoff- oder Vitaminmangelzuständen (die relativ 
sein können) leicht geschädigt wird. Welche große Rolle der Sauer- 
stoffmangel des Gehirnes gerade bei Herzkranken spielt, ist be- 
kannt (8). Insbesondere ist das Absinken des Sauerstoffdruckes wich- 
tiger als eine Einschränkung des Sauerstoffverbrauches: Die oxyda- 
tive Phosphorylierung wird geschädigt. Beim Mangel an Vitamin Bı 
bzw. an Kokarboxylase (der, wie gesagt, auch relativ sein kann) 
kommt es zur Degeneration von Nervenzellen und Markscheiden- 
schwund in unregelmäßiger Weise an verschiedenen Bahnen, ferner 
zu psychischen Störungen. 

Überhaupt nimmt der Vitamin-B-Mangel im Brenztraubensäure- 
Oxydationskreis des Nervenzellenstoffwechsels eine besondere Stel- 
lung ein (9). Wichtig ist für das Thema, daß R. Peters in Oxford schon 
1931 in der Lage war, den Begriff der neurobiochemischen Läsion (10) 
praktisch zu erläutern. Im Tierversuch traten bei Vitamin-Bı-freier 
Kost entsprechende Mangelerscheinungen auf, die durch intrazere- 
brale Injektion von Vitamin Bı schlagartig geheilt werden konnten. 
Ohne diese Injektion gingen die Tiere an Krämpfen zugrunde. 

Wenn auch genügende Mengen von Sauerstoff und Glukose dem 
Gehirn zur Verfügung stehen, können durch fehlerhaftes Funktionie- 
ren oder Fehlen der intrazellulären Fermente schwere Störungen auf- 
treten. So beruht auch die Encephalitis haemorrhagica superior, die 
durch chronischen Alkoholismus oder durch schwere, chronische 
Magen-Darm-Schäden verursacht werden kann, in erster Linie auf 
einem Vitamin-Bı-Mangel (10, 1. c.). 


Diese Ausführungen zeigen, daß hinsichtlich der entopti- 
schen Erscheinungen nach Digitalis grundsätzlich zunächst 
nicht nur an eine Intoxikation (durch ein Zuviel), sondern auch 
an einen Mangel bestimmter Stoffe zu denken ist. Die Dis- 
kussion dieser Fragen muß demnach noch eine andere Rich- 
tung nehmen. 

In der Biochemie und Physiologie des Farbensehens ist 
noch manches ungeklärt. Wichtig erscheint jedoch in dem hier 
interessierenden Zusammenhange, daß nicht nur die Sehrinde 
bzw. die daran angeschlossenen sekundären Zentren (Area 18 
und 19 nach Brodman), sondern auch das Corpus callosum 
(in seinen rostralen Teilen), der Hirnstamm aber überhaupt 
von funktioneller Bedeutung ist (11). Dabei ist besonders zu 
bedenken, daß auch das scheinbar passive Farbensehen, wel- 
ches durch äußere Ursachen hervorgerufen wird, stets eine 
aktive Leistung des Gehirnes darstellt (12), so daß entoptische 
Wahrnehmungen nur scheinbar eine besondere Funktion sind. 
Es wurde schon früher darauf hingewiesen, daß ohne diese 
Leistungen auch sogenannte harmonische Farbenerscheinun- 
gen nicht möglich sind (13). 


H. T. Chang fand, daß je eine der drei Grundfarbenempfindungen 
(Rot, Gelb, Blau) je einer bestimmten Zellschicht im Corpus genicula- 
tum laterale zugeordnet seien. Weiterhin fand er — was hier noch 
erwähnt werden muß —, daß die Latenzzeit (die also bis zur bewußten 
Wahrnehmung vergeht) für blaue Farbsignale im vorderen Sehrinden- 
abschnitt kürzer ist als für rote. Auch ist — elektrophysiologisch 
gesehen — die Amplitude für Blau größer als für andere Farben (14). 


Beachtet man diese wenigen, aber wichtigen Erkenntnisse, 
die in den letzten Jahren gewonnen wurden, so fragt es sich, 
welche Rolle Digitalisglykoside hierbei spielen können. 


Das Stoffwechselschicksal der Digitaliskörper im Organis- 
mus ist noch nicht aufgeklärt. Repke (15) fand, daß die Ge- 
webskonzentration des Digitoxins im Gehirn (der Ratte) am 
niedrigsten war. Kam es jedoch zu einer ausgeprägten Digi- 
!oxinvergiftung, so standen die spezifischen Erscheinungen 
am Zentralnervensystem im Vordergrunde. Es kommt dem- 
nach nicht auf eine besonders große Anreicherung der Gly- 
koside im Gehirn an. — Das Digitoxin wird übrigens nicht nur 
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als solches ausgeschieden, sondern auch stoffwechselmäßig 
abgebaut. 

Weiter fanden Rothlin und Bircher (16), daß bei den Digi- 
taliskörpern der Laktonring als prosthetische Gruppe fungiere, 
die verschiedenen Zuckeranteile aber die jeweilige Wirkungs- 
dauer im Organismus bedingen. Dabei stellte sich heraus, daß 
der 5-Laktonring schwerer als der 6-Laktonring (doppelt un- 
gesättigt) enzymatisch abgebaut wird. Der 5-Laktonring ist 
aber allen langwirkenden Glykosiden eigen, weswegen die 
entoptischen Erscheinungen auch gerade bei den langwirken- 
den Glykosiden vorkommen. 

Ferner ist wichtig, daß durch die Herzglykoside der Sauer- 
stoffverbrauch von Gehirnschnitten deutlich erhöht wird (16, 
p. 542). Dies ist wichtig insofern, als zwar der Sauerstoff- 
verbrauch, nicht aber das Sauerstoffangebot im Ge- 
hirn bei Herzschwäche größer wird, besonders nicht bei der 
Stauungsinsuffizienz oder bei der Zerebralsklerose oder bei- 
dem! 

Schließlich sind bei der Digitalisvergiftung (im Tierver- 
such) histologisch degenerative Prozesse an den Nervenzellen 
des Gehirnes nachgewiesen, die sich klinisch als Schläfrigkeit, 
Ataxie, Krämpfe und (beim Menschen) als Farbensehen mani- 
festieren. Das Farbensehen ist also nur eines der Symptome! 


Zusammenfassend läßt sich folgendes feststellen: 

Sind die applizierten Digitalisdosen nicht (wie in den Selbstver- 
suchen Gesunder) zu hoch, liegen sie im Rahmen der üblichen klini- 
schen Dosierung und treten hierbei entoptische Erscheinungen auf, 
so kann 
1. ein relativer oder absoluter Ferment- oder Vitaminmangel des 

Gehirns im oben beschriebenen Sinne, 

2. ein Sauerstoffmangel des Gehirnes (auf Grund sklerotischer Vor- 
gänge oder durch Stauungsinsuffizienz oder Anämie etc.), 

3. eine erhebliche Leberschädigung (kardiale Zirrhose) mit einem 
entsprechenden Mangel an Fermenten bzw. Fermentbausteinen, 

4. alles zusammen eine Rolle spielen. 


Da diese eben genannten Faktoren einzeln oder zusammen 
jedoch klinisch nicht oder nur gelegentlich exakt bestimmbar 
sein dürften; da ferner die unterschiedliche Reaktion des ein- 
zelnen auf alle Medikamente bekannt ist, erklärt es sich auch, 
daß man über das Auftreten entoptischer Erscheinungen 
apriori nicht allzuviel sagen kann. 

Wenn auch mit diesen Darlegungen unser Wissen noch 
immer recht begrenzt erscheint, so lassen sich doch wesent- 
liche Einzelheiten bereits erkennen. Vor allem darf man fol- 
gern, daß das Auftreten entoptischer Erscheinungen bei der 
Digitalisbehandlung nicht ohne weiteres als Symptom einer 
allgemeinen Digitalisintoxikation zu betrachten ist, daß über- 
haupt nicht ein Zuviel, sondern eher ein Mangel an verschie- 
denen Stoffen das Wesentliche ist. 

Schon Bachmann (2) deutet ganz kurz an, daß bei ständiger 
klinischer Besserung der Insuffizienzerscheinungen unter Digi- 
talis die gelegentlichen entoptischen Erscheinungen nicht ohne 
weiteres als Intoxikation aufgefaßt werden sollten. 


Folgerungen für die Klinik. 


Die eigene Erfahrung zeigt, daß entoptische Erscheinungen 
bei reinen, aber leichteren Linksinsuffizienzen kaum auftreten. 
Ob man dies wirklich als allgemeine Regel betrachten darf, 
müßte in weiterem Umfange nachgeprüft werden. 

Weiterhin hat sich herausgestellt, daß Digitalis nur dann 
abgesetzt werden muß, wenn überhaupt die bekannten In- 
toxikationszeichen in stärkerem Maße auftreten. Dabei ist es 
dann gleichgültig, ob entoptische Erscheinungen vorhanden 
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sind oder nicht. Diese allein zwingen nicht dazu, die Behand- 
lung zu unterbrechen oder auf Strophanthin oder Szilla über- 
zugehen. 

Es trifft auch nicht zu, daß die Digitalismedikation über- 
haupt wirkungslos ist, wenn entoptische Erscheinungen auf- 
treten. Ist aber die Digitalisbehandlung wirkungslos (auch 
ohne entoptische Erscheinungen), so hat dies bestimmte andere 
Gründe (Endokardfibrosen, Panzerherz, Kardiosklerosen hohen 
Grades etc. [17]). 

Hält man sich aber an die bisherigen, wenn auch noch be- 
scheidenen biochemischen Erkenntnisse, so muß auch eine 
Beeinflussung der entoptischen Erscheinungen während der 
Digitalisbehandlung möglich sein, ohne diese zu unterbrechen. 

Es sollen hier nur zwei Krankengeschichten Platz finden, 
die aber bis zu einem gewissen Grade einen experimentellen 
Sinn haben. 


Eine 66j. Patientin mit erheblicher Rechts- und Linksinsuffizienz 
kam mit beginnendem Lungenödem zur Aufnahme. Es wurde eine ent- 
sprechende, umfangreiche Therapie eingeleitet und dabei zunächst 
Strophanthin i.v. gegeben, Im weiteren Verlauf erholte sich die 
Patientin gut. Die anfangs stark erhöhte Kreislaufzeit ging auf nor- 
male Werte zurück, die Diurese war zufriedenstellend. Im Anschluß 
an die Strophanthin-Therapie wurde als Dauermedikation Pandigal 
(2X20 Trpf.) gegeben, was gut vertragen wurde. Nach etwa 16 Tagen 
bemerkte die Patientin, deren Angaben zuverlässig waren, entoptische 
Erscheinungen. Sie berichtete spontan, daß sie, wenn sie aus dem Fen- 
ster sähe, dunkle Flecken wahrnähme, die sich bewegten. Außerdem 
könne sie nur unscharf sehen. Wolkige Erscheinungen wurden nicht 
angegeben, Die Farbe der Flecken kann etwa dunkelviolett gewesen 
sein. Die Pandigaldosis wurde um 10 Tropfen herabgesetzt, außerdem 
an 2 Tagen gleichzeitig 50 mg Kokarboxylase und Vitamin Bı i.v. ge- 
geben (Berolase und Betabion). Irgendwelche anderen der üblichen 
Digitalis-Intoxikations-Symptome traten nicht auf, die entoptischen 
Erscheinungen verschwanden. 

Die Rekompensation machte weitere Fortschritte. Röntgenologisch 
verblieb lediglich eine geringe Hilusstauung. Die Diurese war weiter- 
hin sehr gut. Die Pandigaldosis wurde wieder erhöht und ohne weite- 
res vertragen. 

Nach weiteren 12 Tagen sollte die Patientin aus Zweckmäßigkeits- 
gründen auf Digimerck-Tbl, umgestellt werden: Die Patientin beschrieb 
wieder die gleichen entoptischen Erscheinungen wie oben. Die Digi- 
talisdosis (0,1 mg Digimerck tgl.) wurde nicht vermindert, sondern 
wieder an drei Tagen hintereinander (wie oben) Berolase und Beta- 
bion i.v. injiziert. Im Anschluß daran gingen die entoptischen Erschei- 
nungen völlig zurück. Sie traten auch in den nächsten 16 Tagen bis 
zur Entlassung nicht mehr auf. Auch jetzt wurden anderweitige Intoxi- 
kationssymptome nicht festgestellt. 


Die Zufuhr von Vitamin Bı und reiner Kokarboxylase in 
größeren Mengen dürfte wohl in ihrer Wirkung im Sinne der 
obigen biochemischen Darlegungen zu interpretieren sein. 


Eine 69j. Patientin: Lungenstauung, beginnendes Cor bovinum, 


Leberstauung, Unterschenkelödeme, absolute Tachyarrhythmie, leich- 
ter Ikterus, Es wurde ein Digimerckstoß (0,1 mg pro Tbl.) durchge- 
führt. Nach 11 Tagen war das Pulsdefizit verschwunden und eine leid- 
liche Rekompensation erreicht. Die Diurese war unter Diamox durch- 
aus zufriedenstellend. 

Am 17. Tag des Krankenhausaufenthaltes entoptische Erscheinun- 
gen: Patientin sah am Tage häufig weiße und graue Wolken, beson- 
ders vor dunklen Gegenständen. Aus den Wolken zuckten kleine 
dunkelblaue Flammen — wie sie sich ausdrückte — hervor, die auf 
und ab tanzten. Diese nahmen eine rote und schließlich gelbe Färbung 
an und verschwanden wieder. Das wiederholte sich öfters am Tage. 
Auch hier trat unscharfes Sehen auf. Irgendwelche anderweitigen 
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Intoxikationssymptome wurden nicht festgestellt. Die Patientin war 
für ihr Alter äußerst lebhaft und in ihren Angaben sehr gleichmäßig 
und genau. Die inzwischen erreichte Erhaltungsdosis von 2 Tbl. Digi- 
toxin wurde auf 1 Tbl. vermindert, gleichzeitig einmal 100 mg Baro- 
lase i.v. injiziert. Am nächsten Tage waren die Erscheinungen ver- 
schwunden. Sie traten auch im weiteren Verlaufe nicht mehr auf. Die 
Patientin konnte bald aufstehen. Sie wurde später mit einer Erhaltungs- 
dosis von 2 Tbl. tgl. Digimerck entlassen, ohne daß noch einmal Farb- 
sehstörungen aufgetreten wären. 


Derartige eigene Erfahrungen liegen mehrfach vor: Es käme 
darauf an, daß sie von anderer Seite kontrolliert würden, weil 
die klinischen Konsequenzen wichtig sind. Auch sollte im 
gleichen Sinne ein Versuch mit den Zytochromen (z. B. Zyto- 
chrom c, als Cyto-Mack im Handel) gemacht werden. 

Jedenfalls sollte das Auftreten entoptischer Erscheinungen 
bei Digitalisbehandlung nicht dazu führen, diese Behand- 
lung abzubrechen oder eine schlechte Prognose quoad vitam 
oder quoad mutationem salubris zu stellen, wenn nicht ander- 
weitige, nicht zu beseitigende Intoxikations-Symptome vor- 
handen sind oder die oben beschriebenen Maßnahmen noch 
nicht durchgeführt wurden. — Es ist allerdings wichtig, daß 
Vitamin Bı oder reine Kokarboxylase hoch genug dosiert 
werden, sonst bleibt der Erfolg aus. 

Im allgemeinen sollten an einem Tage 100—150 mg Berolase 
(2—3 Amp.) oder die entsprechende Menge Vitamin Bı intra- 
venös appliziert werden; am sichersten 1—3 Tage hinterein- 
ander, falls erforderlich. Insbesondere kommt dies in Betracht, 
wenn eine Myo-Endokarditis besteht. Nebenwirkungen treten 
hierbei nicht auf. — Vitamin Bı (Thiamin, Aneurin) ist nach 
unseren Beobachtungen nicht ganz so wirksam wie reine Ko- 
karboxylase, die den Pyrophosphorsäure-Ester des Thiamins 
darstellt. 

Auch in der Literatur wird angegeben, daß die Stoffwechsel- 
wirkung der reinen Kokarboxylase etwa doppelt so stark wie 
diejenige des Thiamins sei. 

Es versteht sich von selbst, daß dieses Problem nur dann 
einwandfrei studiert werden kann, wenn alle anderen, klinisch 
wichtigen Komponenten (Kalium- oder Natrium-Mangel, Ent- 
zündungsprozesse, anderweitige Leberschäden, Anämien et:.) 
hinreichend geklärt sind. 
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SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Aus der Landesnervenklinik Andernach (Leiter: Regierungsmedizinaldirektor Dr. med. K. Scheid) 


Über die Unterbringung der psychisch gestörten 
Alterskranken 


von W. ZIEGLER 


Zusammenfassung: An Hand von Erfahrungszahlen wird auf den 
starken Zustrom der psychisch gestörten Alterskranken in die 
psychiatrischen Krankenhäuser hingewiesen. In der Hauptsache han- 
delt es sich dabei um Kranke mit seniler Demenz oder fortgeschrit- 


'tener Zerebralsklerose, die lediglich einer erhöhten Pflege und keiner 


speziellen psychiatrischen Behandlung bedürfen. Der Bau von beson- 
deren Alterspflegeheimen ist eine dringende Notwendigkeit. In einer 
großen Anzahl erfolgt richterliche Einweisung der verwirrten Alters- 
kranken in eine geschlossene Krankenabteilung mit der Begründung 
einer Gemeingefährlichkeit. Wie es sich bei dem besprochenen Kran- 
kengut zeigt, hat der juristisch-polizeiliche Ordnungsbegriff der 
Selbst- oder Gemeingefährlichkeit eine unangemessene Ausweitung 
erfahren, die nicht ohne Bedenken bleiben kann. Dagegen ist die Er- 
richtung einer Pflegschaft mit dem Aufgabenkreis der Personensorge 
einschließlich Aufenthaltsbestimmung bei einer Anstaltseinweisung 
ein sehr brauchbarer Weg. 


Summary: Based on figures obtained from practical experience, the 
strong influx of psychically disturbed old-age patients into the 
psychiatric hospitals is pointed out. These are mostly patients with 
senile dementia or advanced cerebral sclerosis, who only need more 
care but no special psychiatric treatment. Construction of special 
old-age nursing homes is an urgent necessity. In a large number of 
cases, the disturbed old-age patients are sent into a closed ward 


In unserer Zeit, in welcher der Anteil der obersten Alters- 
klassen an der Gesamtbevölkerung rasch zunimmt, wird jeder 
Arzt — sei es in der Praxis, im Krankenhaus oder im Gesund- 
heitsamt — immer häufiger vor die Aufgabe gestellt, an der 
Unterbringung geistig gebrechlicher alter Menschen in einer 
entsprechenden Pflegeabteilung mitzuwirken. Die in diesem 
Zusammenhang erwachsenden aktuellen Probleme sollen an 
Hand von Erfahrungszahlen und Auswertungen, wie sie sich 
in unserem psychiatrischen Krankenhaus ergeben haben, dar- 
gelegt werden. 


In einem Zeitraum von 2 Jahren (von 1956 bis 1958) wurden 
422 Kranke männlichen und weiblichen Geschlechts, welche über 
14 Jahre alt waren, in den psychiatrischen Abteilungen der Klinik 
aufgenommen. Davon hatten 178 Kranke bei der Aufnahme das 
7%0, Lebensjahr vollendet; die älteste Kranke war 90 Jahre alt. Der 
Prozentsatz der 70- und über 70jährigen bei den aufgenommenen 
Kranken fällt mit 8,4°/o also merklich ins Gewicht. Bei dieser Alters- 
‘gruppe hatten 109 Kranke einen amtsrichterlichen Einweisungs- 
beschluß wegen Selbst- oder Gemeingefährlichkeit, worunter vom 


by judicial decree under the reasoning of danger to the public. As 
the number of patients discussed shows, the judicial-police defini- 
tion of danger to the community or to oneself has experienced an 
unjustified extension which should be treated with some reservation. 
On the other hand, it would be practical to organize a nursing staff 
whose duty it would be to care for people and to determine which 
institution the patient is to be sent to. 


Resume: A la lumiere de chiffres acquis par experience, l’auteur attire 
l'attention sur l’afflux considerable dans les höpitaux psychiatriques, 
de personnes ägees presentant des troubles psychiques. Il s’agit 
essentiellement de malades atteints de demence senile ou de sclerose 
cerebrale et necessitant uniquement des soins accrus et nullement un 
traitement psychiatrique special. L’edification d’asiles sp&eciaux pour 
vieilles gens est une necessit& urgente. En grand nombre s’op£re le 
renvoi d’office des malades seniles confus dans un service special 
ferme, renvoi motive par l’existence du danger public. Comme il appert 
du groupe de malades en question, le concept juridico-policier du 
danger pour l'individu ou la communaute a pris une extension inade- 
quate qui ne saurait persister sans de graves inconv£nients. En re- 
vanche, l'institution d’un personnel infirmier dans les attributions 
duquel entreront les soins personnels en m&me temps que la designa- 
tion de la residence et du s&jour dans un asile, apparait comme la 
seule voie praticable. 


ärztlichen Standpunkt aus 100 als Pflegefälle und 9 als Behandlungs- 
fälle anzusehen waren. Die 9 Behandlungsfälle zeichneten sich vor- 
wiegend durch endogene depressive oder paranoide Symptome aus, 
die sich entweder erneut oder anscheinend zum ersten Mal ein- 
gestellt hatten. Bei den 100 Pflegefällen handelte es sich um Kranke, 
die — mit Ausnahme von zwei Patienten — zum ersten Mal wegen 
seniler Demenz oder fortgeschrittener Zerebralsklerose in die Klinik 
kamen und in der Hauptsache die Symptome einer organischen 
Wesensveränderung und eines intellektuellen Abbaues, die Neigung 
zu Verwirrtheitszuständen sowie allgemeine Altersgebrechlichkeit 
und erhöhte Pflegebedürftigkeit aufwiesen. Diese Pflegefälle, die hier 
im Mittelpunkt des Interesses stehen, sollen nun einer näheren Be- 
trachtung unterzogen werden. 


Bei Durchsicht der Gerichtsbeschlüsse ergibt sich, daß bei 86 Kran- 
ken die Einweisung mit bestehenden Verwirrtheits- und Erregungs- 
zuständen begründet wurde. Bei den übrigen 14 Fällen nannten die 
Beschlüsse als Grund für die Unterbringung in einer geschlossenen 
Anstalt völlige Hilflosigkeit und Neigung zu unbedachten Hand- 
lungen. Wenn wir dann fragen, welche Vorfälle es waren, die zur 
Annahme der Selbst- oder Gemeingefährlichkeit geführt haben, 
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geben die betreffenden Gerichtsbeschlüsse oder die amtsärztlichen 
Gutachten, auf die sich die Richter beziehen, nur in 11 Fällen eine 
detaillierte Auskunft. Danach haben 8 Kranke in einem zerebral- 
sklerotischen Verwirrtheits- und Erregungszustand ihre Mitmenschen 
geschlagen oder sich selbst Schaden zugefügt; 3 Kranke haben durch 
ihr Verhalten öffentliches Ärgernis erregt. Die Mehrzahl der Be- 
schlüsse geht also nicht von einzelnen Vorkommnissen aus, welche 
die Selbst- oder Gemeingefährlichkeit ersichtlich machen, sondern 
ganz allgemein von den psychischen Störungen, die eine Selbst- 
oder Gemeingefährlichkeit erwarten lassen. 

Wenn wir das Schicksal der 100 pflegebedürftigen Alterskranken 
weiterverfolgen, zeigt sich, daß inzwischen 71 Patienten gestorben 
sind. 10 Kranke konnten wieder in häusliche Pflege entlassen wer- 
den. Bei 9 Kranken gelang es, sie in ein Altersheim oder in eine 
karitative Anstalt zu verlegen. 10 Kranke befinden sich jetzt noch in 
unserer Anstalt, und zwar auf Altersabteilungen. Bei näherer Prü- 
fung der Sterbefälle ergibt sich, daß 52 Patienten bereits innerhalb 
des 1. Vierteljahres gestorben sind. Die übrigen starben innerhalb des 
1. Jahres; nur 2 Patienten starben im 2. Jahr. Von den 52 Sterbefällen 
im 1. Vierteljahr starben 14 schon in der ersten Woche des Anstalts- 
aufenthaltes. Darunter waren 5 bei der Aufnahme fast moribund. Die 
übrigen Kranken, die innerhalb des 1. Vierteljahres gestorben sind, 
befanden sich bei der Aufnahme in einem schlechten bis sehr schlech- 
ten Allgemeinzustand und wiesen in der Mehrzahl Zeichen einer 
Herz- und Kreislaufschwäche auf. Es kam bei ihnen zu einem rasch 
fortschreitenden Kräfteveriall, zumal sich häufig noch eine Broncho- 
pneumonie einstellte. Die Therapie erstreckte sich daher vorwiegend 
auf die Gabe von Herz- und Kreislaufmitteln. Da ein großer Teil dieser 
Patienten eine delirante Unruhe zeigte, die besonders nachts hervor- 
trat, wurden außerdem Schlaf- und Beruhigungsmittel in vorsich- 
tiger Dosierung sowie psychotrope Substanzen verordnet, soweit es 
der schlechte Allgemeinzustand überhaupt noch zuließ. 


Die vorstehende Aufstellung läßt erkennen, daß alte Men- 
schen, die das 70. Lebensjahr überschritten haben, in einer 
erstaunlich großen Zahl heute in psychiatrischen Kranken- 
abteilungen aufgenommen werden müssen, weil wegen des 
Vorliegens altersbedingter psychischer Störungen ein richter- 
licher Einweisungsbeschluß erwirkt worden ist. Allein die Tat- 
sache, daß es heute viel mehr alte Menschen und damit wohl 
auch mehr Alterskranke gibt als früher, kann den starken 
Zustrom dieser Altersgruppe in die psychiatrischen Kranken- 
häuser nicht hinreichend erklären. Die Art des Krankengutes 
läßt noch auf andere Ursachen schließen. Es handelt sich näm- 
lich in der Hauptsache um Alterskranke, die lediglich einer 
erhöhten Pflege und keiner speziellen psychiatrischen Behand- 
lung bedürfen. Die ständige Betreuung und Überwachung 
konnte zu Hause nicht ermöglicht werden. Überhaupt waren 
die Voraussetzungen für eine derartige Pflege in der häuslichen 
Gemeinschaft in den meisten Fällen nicht vorhanden, weil die 
Kranken entweder auf sich allein oder auf einen ebenfalls 
alten und nicht mehr leistungsfähigen Ehepartner angewiesen 
waren, wie es die Strukturveränderung der Familie in der 
modernen Gesellschaft mit sich gebracht hat. Der Familien- 
verband, in dem zwei Generationen zusammenleben, ist durch 
die wirtschaftliche Entwicklung überholt. Mit einer häuslichen 
Pflege von Alterskranken kann man daher in unserer Zeit nur 
noch in geringem Ausmaß rechnen. Es besteht anscheinend 
auch wenig Neigung dazu. Aus soziologischen Erhebungen 
geht jedenfalls hervor, daß die überwiegende Mehrzahl der 
jüngeren Generation schon allein ein Zusammenleben von 
Eltern und erwachsenen Kindern ablehnt (Pollock). Notwen- 
digerweise müssen daher die hilfs- und pflegebedürftigen Al- 
terskranken in geeigneten Heimen untergebracht werden, die 
ces aber nicht in ausreichendem Maße gibt. Der Bettenmangel 
in Alters- und Pflegeheimen, aber wohl auch eine gewisse 
Intoleranz gegenüber den psychischen Veränderungen der 
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Greise hat zur Folge, daß die Patienten, sobald sie sich 
psychisch auffällig zeigen, in so großer Zahl ihren Weg wei- 
ter in die psychiatrischen Anstalten nehmen müssen. Die 
ohnehin schon erhebliche Überbelegung der psychiatrischen 
Krankenhäuser wächst so noch stärker an. Die beiden Alters- 
abteilungen unserer Anstalt reichen bei weitem nicht mehr 
aus, so daß wir dazu übergehen mußten, zum Nachtei) der 
anderen Krankenabteilungen eine weitere Station für Alters- 
kranke einzurichten. Mehrere psychiatrische Abteilungen 
sind darüber hinaus noch mit Alterskranken durchsetzt. Panse 
und Scheibe haben bereits mit Nachdruck auf die Dringlich- 
keit des Problems einer würdigen Unterbringung und Pilege 
der großen Zahl der Alterskranken hingewiesen. Der Bau von 
besonderen Alterspflegeheimen ist unumgänglich. Bei zweck- 
mäßiger Bauweise. und Einrichtung sowie bei ausreichender 
Zahl des Pflegepersonals könnten diese Heime auf den Cha- 
rakter einer geschlossenen Abteilung durchaus verzichten. 
Ein großer Teil der hier besprochenen Fälle hätte in einem 
Alterspflegeheim betreut werden können. Nur in Ausnahme- 
fällen mit stärkerer und lange anhaltender deliranter Unruhe 
wäre dann eine Überweisung in eine geschlossene psychia- 
trische Abteilung notwendig. 


Wie es sich aus unseren Erhebungen ergibt, ist von der hier 
in Betracht kommenden Gruppe der Alterskranken über die 
Hälfte in verhältnismäßig kurzer Zeit gestorben. Dabei ist zu 
bedenken, daß es sich um Patienten mit einer Hirnarterio- 
sklerose gehandelt hat, die zum größten Teil wegen des Auf- 
tretens von Unruhe und Verwirrtheitszuständen in die Anstalt 
eingewiesen wurden. Die Krankheitsverläufe weisen also dar- 
auf hin, daß das Auftreten akuter psychischer Störungen bei 
zerebralen Gefäßerkrankungen häufig eine zum Tode führende 
Verschlimmerung des Leidens anzeigt, wie es ja auch der 
allgemeinen ärztlichen Erfahrung entspricht. Zunächst stellen 
sich rein nächtliche Delirien ein. Verlieren aber „solche Ver- 
wirrtheitszustände ihren episodischen Charakter, und dehnen 
sie sich auch auf den Tag aus, so ist mit dem baldigen Ende 
zu rechnen” (W. Scheid). Daran haben auch die modernen 
therapeutischen Mittel nichts Wesentliches ändern können. 
Unter Berücksichtigung der sehr ungünstigen Prognose bei 
diesen Fällen sollte daher von einer Verlegung oder gar rich- 
terlichen Einweisung in eine psychiatrische Anstalt möglichst 
abgesehen werden. 

Weiterhin springt die große Zahl der richterlichen 
Beschlüsse bei unserem Krankengut in die Augen. Es 
zeigt sich, daß man bei den Einweisungen in das psychiatrische 
Krankenhaus ganz allgemein von der Selbst- oder Gemein- 
gefährlichkeit ausgeht, also von einem rein juristisch-polizei- 
lichen Ordnungsbegriff. Auch die Selbstgefährlichkeit fällt 
unter diesen Ordnungsbegriff. So gilt z. B. für das Land Nieder- 
sachsen noch heute der Standpunkt einer alten Oberverwal- 
tungsgerichtsentscheidung, nach der die Gefahr eines Selbst- 
mordes „eben als Verstoß gegen die öffentliche Ordnung‘ 
angesehen wird (Sundermeyer). Man stempelt den Kranken 
zu einem Störenfried der öffentlichen Sicherheit und Ordnung, 
zu einer Person, die in der Gemeinschaft nicht mehr tragbar 
ist. Wie wenig das aber berechtigt ist, geht aus unseren Unter- 
suchungen hervor. Nur bei 11° der Kranken sind entspre- 
chende Vorfälle zu verzeichnen gewesen. Bei den übrigen 
wurde die vorliegende zerebralsklerotische Verwirrtheit mit 
der Möglichkeit einer Gemeingefährlichkeit gleichgesetzt. Je 
der, der es mitansieht, wie 70- bis 80jährige Greise, die wegen 
ihres schlechten Allgemeinzustandes und zeitweiliger Ver- 
wirrtheit einer erhöhten Pflege bedürfen, mit der Begründung 
einer Gemeingefährlichkeit durch Gerichtsbeschluß in eine 


W. Zieg 


geschlo 
den, e1ı 
schobe: 
Haupts 
Zweckı 
fahren 
dort, w 
rung © 
Altersk 
die Ac 
mindes 

War 
augenb 
der Un 
werden 
wählt? 
einzeln 
ihren V 
Voraus 
nung g 
genomı 
Freihei 
nicht u 
iatrisch 
ist nän 


.sonder 


(Zutt). 
geführ! 
wohl 
abteilu 
bewuß 
Willen 
heitser 
doch : 
von St 
für be 
es ja ı 
Freihe 
nahme 
lung u 
Wic 
eines ( 
gehob: 
gen K 
kung 
werde 
und N 
Änder 
erster 
sich b 
1959, 
tiger, | 
daher 
nicht 
Betref 
gen U 
Krank 
hat, sı 
bar be 
nahm. 
in näc 
eine | 
gestör 


| 


hier 
die 
st zu 
erio- 
Auf- 
stalt 
dar- 
bei 
ende 
der 
ellen 
Ver- 
hnen 
Ende 
rnen 
ınen. 
bei 
rich- 
ichst 


hen 
1. Es 
ische 
nein- 
lizei- 
fällt 
eder- 
rwal- 
2lbst- 
ung“ 
ınken 
nung, 
agbar 
Inter- 
spre- 
rigen 
it mit 
t. Je 
vegen 
Ver- 
ıdung 
eine 


W. Ziegler: Über die Unterbringung der psychisch gestörten Alterskranken 


geschlossene psychiatrische Krankenanstalt eingewiesen wer- 
den, erkennt, daß hier etwas auf ein falsches Geleise ge- 
schoben worden ist. Es wird offensichtlich, daß es in der 
Hauptsache um den Gesichtspunkt der äußeren Ordnung und 
Zweckmäßigkeit geht. Daß ein derartiges Vorgehen große Ge- 
fahren in sich birgt, liegt auf der Hand; denn sie lauern überall 
dort, wo „der Mensch den Menschen durch die Verabsolutie- 
rung einer Abstraktion entwürdigt“ (Zutt). Wenn man den 
Alterskranken zum Gemeingefährlichen stempelt, dann gerät 
die Achtung vor seiner Persönlichkeit und das Mitgefühl zu- 
mindest in Bedrängnis. 


Warum wird nun — wenn aus der bereits besprochenen 
augenblicklichen Situation heraus keine andere Lösung als die 
der Unterbringung in einer psychiatrischen Anstalt gefunden 
werden kann — der Weg über die Gemeingefährlichkeit ge- 
wählt? Das liegt eindeutig an den Unterbringungsgesetzen der 
einzelnen Bundesländer, nach welchen psychisch Kranke gegen 
ihren Willen oder im Zustand der Willenlosigkeit nur unter der 
Voraussetzung, daß sie die öffentliche Sicherheit oder Ord- 
nung gefährden, in einer geschlossenen Krankenabteilung auf- 
genommen werden dürfen, weil eine derartige Aufnahme als 
Freiheitsentziehung angesehen wird. Daß es sich hierbei aber 
nicht um eine Freiheitsentziehung handelt, wurde von psych- 
iatrischer Seite immer wieder betont. Der psychisch Kranke 
ist nämlich „nicht der Freie, der seiner Freiheit beraubt wird, 


‚sondern der Unfreie, der vor Schaden bewahrt werden soll‘ 


(Zutt). Wie sehr dieser Satz berechtigt ist, zeigen die hier auf- 
geführten Krankheitsfälle in aller Deutlichkeit. Es dürfte doch 
wohl abwegig sein, die auf einer geschlossenen Kranken- 
abteilung vor sich gehende Pflege und Behandlung eines 
bewußtseinsgetrübten und verwirrten Greises, der die freie 
Willensbestimmung zweifellos nicht mehr besitzt, einer Frei- 
heitsentziehung gleichzusetzen. Genauso abwegig wäre es 
doch auch, das in allen Krankenhäusern übliche Anbringen 
von Seitenwänden an das Bett (sog. Bettbretter) zum Schutz 
für bewußtseinsgetrübte und motorisch unruhige Kranke, die 
es ja auch außerhalb der psychiatrischen Anstalten gibt, als 
Freiheitsentziehung zu betrachten. Diese pflegerische Maß- 
nahme ist wenigstens bisher noch keiner gesetzlichen Rege- 
lung unterworfen worden. 


Wie Ehrhardt und Villinger bereits 1954 in ihrem „Entwurf 
eines Gesetzes über die Fürsorge für Psychischkranke‘ hervor- 
gehoben haben, müßte ein Gerichtsverfahren nur bei denjeni- 
gen Kranken (ca. 10°/0) ‚obligatorisch sein, die unter Mitwir- 
kung der Polizei in die psychiatrischen Anstalten eingewiesen 
werden. Obwohl sich die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie 
und Nervenheilkunde seit vielen Jahren um eine gesetzliche 
Änderung bemüht und ein Fürsorgegesetz anstrebt, das in 
erster Linie auf das Wohl des Kranken gerichtet ist, haben 
Sich bisher keine Fortschritte erzielen lassen (vgl. Nervenarzt 
1959, 143). Die Ärzte, die bei der Unterbringung pflegebedürf- 
tiger, psychisch auffälliger Greise mitzuwirken haben, kommen 
daher in ihren Bescheinigungen und Gutachten auch weiterhin 
nicht umhin, auf eine Selbst- oder Gemeingefährlichkeit des 
Betreffenden abzuheben. Die Voraussetzung einer gesetzmäßi- 
gen Unterbringung besteht bekanntlich nicht nur, wenn der 
Kranke die öffentliche Sicherheit oder Ordnung bereits gestört 
hat, sondern auch dann, wenn eine Gefahr für diese unmittel- 
bar bevorsteht. Die Ärzte müssen deshalb bei ihren Stellung- 
nahmen gewissermaßen das miteinkalkulieren, was der Kranke 
in nächster Zukunft machen könnte, So ist es verständlich, daß 
eine Selbst- oder Gemeingefährlichkeit bei einem Geistes- 
gestörten weit eher bejaht als verneint wird. Schließlich läuft 
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es darauf hinaus, daß die allgemeine Meinung entsteht, ein 
psychisch Kranker sei identisch mit einem Gemeingefährlichen. 
Die unangemessene Ausweitung des juristisch-polizeilichen 
Ordnungsbegriffes hat zur Folge, daß das eigentliche Problem, 
nämlich die Behandlung und Pflege des Geistesgestörten, ganz 
in den Hintergrund gerückt wird. Es darf aber keinen Zweifel 
geben, daß als erstes die Frage der Behandlung und Pflege 
gelöst werden muß. Sobald der psychisch veränderte Alters- 
kranke in sachgemäßer Weise gepflegt und betreut wird, stellt 
er weder für sich noch für seine Mitmenschen eine erhebliche 
Gefahr dar. Lediglich in Ausnahmefällen kann dann dem Pro- 
blem der Gemeingefährlichkeit noch eine Bedeutung zukom- 
men. Da aber bei den Anstaltseinweisungen bisher immer noch 
die Selbst- oder Gemeingefährlichkeit ganz im Blickfeld steht, 
bleibt ein sehr brauchbarer Weg, nämlich die Errichtung einer 
Pflegschaft, leider oft unbeachtet. So sind bei der hier 
besprochenen Altersgruppe nur 9,5°/e der Patienten durch be- 
stellte Pfleger eingewiesen worden. Gar nicht so selten liegt 
es wohl auch daran, daß Unklarheit darüber besteht, ob dem 
Pfleger als dem gesetzlichen Vertreter das Recht zusteht, 
seinen Pflegling im Falle der geistigen Gebrechlichkeit in einer 
geschlossenen Krankenabteilung unterzubringen. Sogar in der 
neueren psychiatrischen Literatur wird vereinzelt die Auffas- 
sung vertreten, ein Pfleger könne den Aufenthaltsort seines 
Pfleglings in keinem Falle bestimmen. M. in der Beeck, der 
sich bedauerlicherweise auf diesen Standpunkt stellt, läßt sich 
aber leicht widerlegen, da er — ohne auf die Einzelheiten hier 
näher eingehen zu wollen — den herangezogenen Kommentar 
zum BGB von Palandt mit dem darin zitierten Urteil des Reichs- 
versorgungsgerichtes vom Jahre 1927 (RV Ger.-Urt. v. 30. 6. 
1927 — vgl. Jurist. Wochenschrift 1927, 2595) zweifellos falsch 
ausgelegt hat. Wenn ein Pfleger mit dem Aufgabenkreis der 
Personensorge einschließlich Aufenthaltsbestimmung beauf- 
tragt ist, ist er selbstverständlich berechtigt, eine Anstalts- 
unterbringung seines Pfleglings vorzunehmen. Da die öffent- 
liche Kontrolle durch die Aufsicht des Vormundschaftsgerichtes 
gewährleistet ist, bestehen von juristischer Seite auch keine 
Bedenken gegen diesen Weg. In manchen Unterbringungs- 
gesetzen, wie z. B. hier in Rheinland-Pfalz, wird die Möglich- 
keit der Anstaltsunterbringung durch einen bestellten Pfleger 
ausdrücklich eingeräumt, wodurch die Vorraussetzungen für 
eine gerichtliche Anordnung der Unterbringung entfallen. Das 
hessische Unterbringungsgesetz dagegen verzichtete auch bei 
vorliegendem Einverständnis des gesetzlichen Vertre*ers zu- 
nächst nicht auf das richterliche Verfahren. Schließlich konnte 
im Jahre 1955 durch Bemühungen von Villinger und Ehrhardt 
(vgl. Nervenarzt [1955], S. 537), welche u. a. eine dem hessi- 
schen Gesetz entgegenstehende höchstrichterliche Entschei- 
dung (Beschluß des BGH vom 30. 3. 1955 — vgl. Neue jur. Wschr. 
[1955], S. 867) geltend machten, eine Änderung und somit eine 
Aufhebung der Einschränkung des Aufenthaltsbestimmungs- 
rechtes des Vormundes oder des Pflegers erreicht werden. Es 
dürften daher jetzt auch in anderen Bundesländern einer An- 
staltsunterbringung, die lediglich durch einen bestellten Pfle- 
ger veranlaßt wird, keine ernsthaften Schwierigkeiten mehr 
erwachsen. 


Alle Ärzte — vor allen Dingen die Amtsärzte —, sofern sie 
bei einer Anstaltseinweisung eines psychisch Kranken, ins- 
besondere eines geistig gebrechlichen alten Menschen, mit- 
zuwirken haben, sollten also weit häufiger als bisher die 
Errichtung einer Pflegschaft anregen, welche in praxi in weni- 
gen Tagen erfolgen kann. Vom ärztlichen Standpunkt aus ist 
dieser Schritt sehr zu empfehlen, weil er der angemessene ist. 
Hierbei behalten die Sorge um den Mitmenschen, die Behand- 
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lung und Pflege ihre primäre Stellung und werden nicht durch 
den Aspekt der öffentlichen Sicherheit und Ordnung zur Seite 
geschoben. 
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Zur medikamentösen Beeinflussung der Intelligenz 


von E. G. HUBER 


Zusammenfassung: Im Zusammenhang mit der Frage, ob die Intel- 
ligenz medikamentös beeinflußt werden kann, wird über einen Ver- 
such berichtet, bei dem 16 Kinder eines Heimes, die unter denselben 
Lebensbedingungen waren, in 2 Gruppen aufgeteilt und auf Intel- 
ligenz und Konzentrationsfähigkeit beurteilt wurden. Es geschah dies 
durch psychologische Tests und durch Beurteilung durch die Lehrer. 
Während die eine Gruppe nur die normale Kost erhielt, bekam die 
andere zusätzlich ein Multivitaminpräparat (Protovit). Es zeigte sich, 
daß nach einer $ Monate lang dauernden Versuchszeit weder die 
Intelligenz noch die testmäßig erfaßbare Konzentrationsfähigkeit sich 
geändert hatte und daß nur die Beurteilung durch die Lehrer, die 
allerdings die Versuchsanordnung nicht gekannt hatten, eine bessere 
Konzentrationsfähigkeit der mit Vitaminen behandelten Kinder er- 
gab. Der Unterschied zur Vergleichsgruppe war jedoch gering und 
statistisch nich t signifikant. 


Summary: In connection with the question whether intelligence can 
be influenced by drugs, a report is made on a test in which sixteen 
children of an institution who lived under the same conditions, were 
split up into two groups and judged as to intelligence and ability 
to concentrate. This was done by psychological tests and by evalua- 
tion on the part of the teachers. Whereas one group received only 
normal food, the other received, in addition to that, a multivitamine 
preparation (Protovit). It was shown that after a test period of five 


Größe und Art der Intelligenz eines Menschen sind für die- 
sen von entscheidender Bedeutung. Hängt doch davon die 
soziale Stellung, die er erreichen kann, und letzten Endes viel- 
fach sein Lebensglück ab. So ist es nicht verwunderlich, wenn 
man immer wieder versucht, die Intelligenz durch verschie- 
dene Maßnahmen zu beeinflussen, insbesonders dann, wenn 
ein offenkundiger Rückstand vorliegt. Gerade bei debilen Kin- 
dern möchte man nur zu gerne durch Medikamente eine Bes- 
serung erreichen, wenn alle anderen Maßnahmen versagt 
haben. Dagegen ist — schon aus psychologischen Gründen 
gegenüber den Eltern — nichts einzuwenden, vorausgesetzt, 
daß man sich seiner Möglichkeiten bewußt ist und nicht fal- 
sche Tatsachen vorspiegelt. 

Wieweit nun ist theoretisch überhaupt eine Beeinflussung 


months, neither intelligence nor the ability to concentrate (as far 
as it can be judged by tests) had changed. Only the teachers’ evalua- 
tion, who, in turn, had not known the test arrangement, showed a 
better ability to concentrate on the part of the children treated with 
vitamins. However, the difference between this group and the com- 
parison group was slight and statistically insignificant. 


_ Resume: En connexion avec la question de savoir sil’'intelligence peut 


etre influencee par des medicaments, l’auteur rapporte au sujet d’une 
experience au cours de laquelle 16 enfants d'une colonie, places dans 
des conditions de vie identiques, furent r&partis en 2 groupes et soumis 
ä une discrimination portant sur l'intelligence et la capacite de con- 
centration, Ceci s'opera au moyen de tests psychologiques et du juge- 
ment de leurs maitres. Tandis que l'un des deux groupes ne recevait 
que la nourriture normale, le second recevait compl&mentairement un 
produit multivitamine (Protovit). Il fut constate qu’au bout d’une 
periode experimentale de 5 mois, ni l'intelligence, ni la capite de con- 
centration testable ne s’etaient modifiees et que, seule, l’appr&ciation 
par les maitres qui, naturellement, n’avaient pas connu les dispositions 
exp6rimentales, donna comme r6sultat une meilleure aptitude la 
concentration chez les enfants trait&s avec des vitamines. Toutefois, 
la difference par rapport au groupe t&moin &tait faible et ne presentait 
aucune nettete du point de vue statistique. 


der Intelligenz möglich? Bevor man eine solche Frage beant- 
wortet, erscheint es zweckmäßig, den Begriff klar zu bestim- 
men. Nimmt man die Definition der Intelligenz nach Huberl 
Rohracher, so heißt es: „Intelligenz ist der Leistungsgrad aller 
psychischen Funktionen bei der Bewältigung neuer Situatio- 
nen unter normalen emotionellen Bedingungen.“ Intelligenz 
ist also nicht ein mühsam angelerntes Wissen, sondern die 
Fähigkeit, neue, noch nicht erlebte Probleme zu meistern. 
Dazu braucht man die Sinnesorgane genauso wie das Gedächt- 
nis und die Denkfähigkeit. Psychische Kräfte wie Triebe und 
Wille können diese Leistungsfähigkeit steigern, um aber die 
Intelligenz zweier Menschen zu vergleichen, nimmt man nol- 
male emotionelle Bedingungen. Selbstverständlich kann man 
dann noch unterscheiden, ob bei dieser bestehenden Intelli- 
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genzfähigkeit noch weitere Möglichkeiten der Steigerung sind, 
oder ob vielleicht im Gegenteil, mangels eines psychischen 
Antriebes, die tatsächlichen Intelligenzleistungen geringer 
sind als unter straffer Führung bei einer Untersuchung. Sind 
einzelne psychische Funktionen, wie Sinneswahrnehmung, 
Gedächtnis oder andere zerstört, so sinkt damit automatisch 
die Intelligenz, obwohl man auch hier von einer einzigen 
gestörten Funktion absehen und den Rest der psychischen 
Funktionen beurteilen kann. So kann z. B. ein Blinder nie die 
Leistungen vollbringen, die ein Sehender könnte; wohl aber 
kann man sagen, daß die Intelligenz dieses Menschen sehr 
hoch ist, wenn man von dieser einzigen Funktion absieht. 


Wie immer im Leben, erkauft man sich höchste Differen- 
zierung mit einem Opfer. Meist besteht dann eine starke 
Anfälligkeit gegenüber Noxen, bei den Hirnzellen ist der 
Preis für die hohe Differenzierung die Unfähigkeit, sich zu 
regenerieren. Sind Hirnzellen einmal zerstört, können sie 
bekanntlich nicht mehr ersetzt werden. Weder Injektionen 
noch Tabletten, seien es nun Vitamine oder seien es Zell- 
hydrolysate, können das Zerstörte wieder aufbauen. Es bleibt 
uns nur die Möglichkeit einer Prophylaxe oder durch geeig- 
nete Maßnahmen andere Hirnpartien zum Ersatz heranzuzie- 
hen. So muß uns natürlich klar sein, daß man Veränderungen 
des Nervensystems, die durch Vitaminmangel entstanden sind, 
nur solange durch Zufuhr dieses Vitamins beheben kann, als 
kein irreparabler Schaden entstanden ist. Dann kann die Vita- 
minzufuhr zwar weitere Schäden verhüten, nicht aber die ein- 
mal gesetzten Schäden wieder gutmachen. Glanzmann ge- 
brauchte in einem anderen Zusammenhang den Vergleich der 
auch hieher paßt, daß man mit Wasser wohl das Feuer löschen, 
nicht aber das Verbrannte wieder aufbauen kann. Antibiotika 
können die Folgen einer eitrigen Meningitis verhüten, nicht 
aber bereits gesetzte Schäden ungeschehen machen. Auch 
die Unterbrechung der Zufuhr von Phenylalanin kann einen 
Phenylbrenztraubensäure-Schwachsinn verhüten, wenn da- 
mit rechtzeitig begonnen wird, nicht aber einen ausgebildeten 
Schwachsinn dieser Art auch nur bessern. Wird doch durch 
diese Kost nichts anderes erreicht, als daß keine neuen Abla- 
gerungen von Phenylalanin stattfinden. Die bereits geschädig- 
ten Hirnzellen bleiben davon völlig unberührt. Aus all dem 
geht wohl eindeutig hervor, daß eine direkte medikamentöse 
Wirkung nur bei funktionellen Störungen, nie aber bei orga- 
nischen erwartet werden darf. Unbeschadet davon, ist eine 
indirekte Wirkung von Medikamenten zur Beeinflussung der 
Intelligenz gut denkbar. So kann ein torpides, debiles Kind 


- durch Schilddrüsenpräparate oder Glutaminsäure zu einer 


größeren Aktivität gebracht werden und so durch vermehrten 
Einsatz seiner psychischen Kräfte seine psychischen Funktio- 
nen zu höheren Leistungen bringen, d. h., es erreicht höhere 
Itelligenzleistungen. Bei einem erethisch debilen Kind wird 
die gleiche Behandlung nur schaden, da der Erethismus noch 
weiter gesteigert wird und letzten Endes auch die bisher ver- 
fügbaren psychischen Funktionen, in erster Linie die Denk- 
leistungen, nicht mehr eingesetzt werden können. In solchen 
Fällen werden beruhigende Medikamente (Ataraktika) von 
Vorteil sein. Auch chirurgische Eingriffe sind stets nur ent- 
lastender Natur, bzw. sie verhindern das weitere Fortschreiten 
der Oligophrenie. Uber die Möglichkeiten und Erfolge, die auf 
verschiedenste Weise, aber doch immer indirekt erzielt wer- 
den, sei hier nicht näher eingegangen, sondern auf die Ver- 
öffentlichungen von Kundratitz sowie auf die von Destunis 
hingewiesen. 


Eine der häufigsten, anscheinend oder scheinbar funktio- 
aellen Störungen ist die Konzentrationsunfähigkeit. 
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Wir glauben, daß dieselbe im Rahmen einer allgemeinen 
Neuropathie, also einer abnormen Erregbarkeit des Nerven- 
systems, auftritt, sofern sie nicht überhaupt die Begleiterschei- 
nung eines organischen Hirnprozesses, z. B. einer abgelaufe- 
nen Enzephalitis ist. Nun wäre ja denkbar, daß eine solche 
Störung durch Zufuhr von Vitaminen gebessert wird, wobei 
deswegen nicht entschieden werden soll, ob dies eine kausale 
Therapie darstellt oder nicht. 


Es existieren etliche Multivitaminpräparate, die wir in den 
verschiedensten Fällen gerne und mit gutem Erfolg benützen. 
Auch findet man Angaben, daß solche Präparate auf funk- 
tionelle nervöse Zustände eine gute Wirkung haben sollen. 
Schließlich wurde uns von der Firma Hoffmann-La Roche mit- 
geteilt, daß mit ihrem Multivitaminpräparat Protovit in Wie- 
ner Schulen Vergleichsuntersuchungen angestellt worden 
waren und die Lehrer einen günstigen Einfluß dieses Präpara- 
tes auf die Schulleistungen beobachtet hatten. Es schien uns 
daher der Mühe wert, dies selbst zu erproben und das genannte 
Präparat in einem kleinen, aber präzisen Versuch auf seine 
Wirkung auf Intelligenz und Intelligenzfaktoren zu über- 
prüfen. 


Wir wählten hiezu 20 Kinder aus dem Innsbrucker Heim 
für Körperbehinderte aus und teilten sie in eine Versuchs- und 
in eine Vergleichsgruppe. Alle Kinder hatten dieselben 
Lebensbedingungen und die gleiche Kost. Alle Kinder hatten 
den Schulunterricht in diesem Heim, sie waren in 2 Klassen 
aufgeteilt, und zwar in jeder Klasse die Hälfte jeder Gruppe. 
Auch sonst versuchten wir für jedes Kind der Versuchsgruppe 
ein im Alter und in der Intelligenz korrespondierendes Kind 
der Vergleichsgruppe zu finden. Die Kinder waren zwischen 
6 und 14 Jahren alt. Die Vergleichsgruppe erhielt täglich Pro- 
tovitdragees, die andere wirkungslose Tabletten. Keines der 
Kinder und auch nicht die Lehrer wußten, welches der beiden 
Medikamente das wirksame wäre. Die Dosierung erfolgte ent- 
sprechend dem Körpergewicht, meist wurden 3 oder 4 Dragees 
pro Tag gegeben. Zur Prüfung der Intelligenz wurden alle Kin- 
der mittels des Hamburger-Wechsler-Intelligenztests für Kin- 
der getestet. Außerdem ließen wir die Kinder einen Buchsta- 
bendurchstreichtest (Bourdon-Test) machen, der für die Prü- 
fung der Konzentration sehr geeignet ist. Eine Fehlerquelle 
bei diesem Test besteht allerdings darin, daß eine gewisse 
Prüfungs- und damit Stress-Situation gegeben ist, und manche 
Kinder, die nicht imstande sind, sich in der Schule längere 
Zeit zu konzentrieren, leisten in der kurzen Zeit des Tests 
Erstaunliches. Um diesen Fehler zu kompensieren, ließen wir 
alle Kinder auch noch durch ihre Lehrer in der tatsächlichen 
Konzentration beurteilen. Diese wußten zwar nicht, welche 
Kinder Protovit erhielten, die Beurteilung aber konnte natür- 
lich trotzdem durch die Subjektivität Fehler enthalten. Als 
Ausgleich dafür mußte die Vergleichsgruppe dienen, die auch 
bei den beiden anderen Beurteilungen notwendig war: beim 
Buchstabendurchstreichtest konnte damit der Übungseffekt 
ausgeschlossen werden, beim Intelligenztest war sie nötig, 
um die Wiederholung des Tests nach der Behandlung überprü- 
fen zu können. Es war ja nach der Behandlungszeit ein glei- 
cher Test wie vor der Behandlung nötig, aus begreiflichen 
Gründen konnte aber nicht derselbe Test, den die Kinder 
schon kannten, verwendet werden. Wir nahmen daher für 
Kinder über 10 Jahre den Hamburger-Wechsler-Intelligenz- 
test für Erwachsene, dessen Ergebnisse man für Jugendliche 
umrechnen kann. Für kleinere Kinder änderten wir den ver- 
balen Teil des Kindertestes um, für den Handlungsteil ver- 
wendeten wir das Material des Erwachsenentests mit einer 
eigenen Umrechnung. Um die Verläßlichkeit dieser Umrech- 


647 


E. G. Huber: Zur medikamentösen Beeinflussung der Intelligenz 


nung kontrollieren zu können, brauchten wir eben die Kon- 
trolle durch die Resultate der Vergleichsgruppe. 


Der Versuch wurde durch 5 Monate hindurch gemacht: 
anfangs Februar wurden die Kinder erstmalig getestet und 
erhielten seit diesem Monat die Vitamindragees. Anfangs Juli 
wurden sie zum zweiten Mal getestet, bzw. durch die Lehrer 
zum zweiten Mal beurteilt. Leider waren durch Krankheit und 
andere Umstände aus jeder Gruppe je 2 Kinder ausgefallen, 
so daß jede Gruppe nur mehr 8 Kinder aufwies. Es ist uns 
klar, daß diese Anzahl für Untersuchungen, die statistischen 
Wert haben soll, sehr gering ist. Da es aber sehr schwer ist, 
große Gruppen unter den gleichen Lebensbedingungen zu er- 
fassen, wollten wir doch diesen Versuch in Form einer Stich- 
probe durchführen. Sicher wäre es möglich, den Vergleich an 
Schülern der Normalschule in großer Zahl durchzuführen. 
Man könnte aber nie die Ergebnisse verwerten, da die Kost 
der einzelnen Kinder in bezug auf ihren Vitamingehalt ja 
grundverschieden sein kann. Die Ergebnisse zeigten, daß wir 
diese Stichprobe mit Berechtigung durchführen konnten, da 
mit einer Ausnahme trotz der kleinen Zahl signifikante Ergeb- 
nisse erzielt wurden und in dem genannten Fall nur eine viel 
größere Untersuchungsgruppe statistisch brauchbare Werte 
geliefert hätte, also eine halbwegs durchführbare Vergröße- 
rung der Untersuchungen auch keinen besseren Erfolg gezei- 
tigt hätte. 


Die Ergebnisse vor Behandlungsbeginn wa- 
ren: Die Intelligenzquotienten der 8 Kinder der Versuchs- 
gruppe betrugen zusammen 687, die der Vergleichsgruppe 688 
(bei beiden Gruppen war der durchschnittliche IQu durch einige 
Little-Kinder relativ niedrig). Die Beurteilung der Konzentra- 
tion durch die Lehrer brachte der Versuchsgruppe eine Durch- 
schnittsnote von 3,58, der Vergleichsgruppe eine Note von 
2,77. Beim Buchstabendurchstreichtest wurde für jedes Kind 
die Anzahl der fertiggestellten Zeilen zur absoluten Fehler- 
zahl in Relation gesetzt. Wir erhielten so Brüche wie 17/33, 
15/14 usw. 


Nach Abschluß der Protovitmedikation 
erzielten die Kinder der Vergleichsgruppe Intelligenz- 
quotienten von insgesamt 689, also einen praktisch un- 
veränderten Wert. Wir hatten damit die Garantie, daß die 
Umrechnung der genannten Tests richtig war und daß somit 
die Ergebnisse der Versuchsgruppe verwertbar waren. Diese 
erhielt nun bei der Abschlußuntersuchung ein Gesamtergeb- 
nis von 685, also um 2 Punkte weniger als vor der Vitamin- 
zufuhr. Selbstverständlich darf daraus nicht der Schluß ge- 
zogen werden, daß eine Multivitaminzufuhr den Intelligenz- 
quotienten senke. Der Unterschied von 2 Punkten ist bei 
einer so kleinen Gruppe als rein zufällig zu werten. Es läßt 
sich aber mit großer Sicherheit daraus schließen, daß diese 
Vitaminzufuhr zu keiner Steigerung der Intelligenz führe. 


Die Konzentrationsbeurteilung (durch die 
Lehrer) brachte der Versuchsgruppe eine Durchschnittsnote 
von 2,58, also ein um einen vollen Punkt besseres Ergebnis. Wir 
untersuchten daher, ob dieser Unterschied so groß ist, daß er 
auch statistisch gesichert ist. Nach dem t-Test ( — = 
ist die Wahrscheinlichkeit, daß dieser Unterschied nur zu- 
fällig ist, geringer als 3%6, und er wäre damit statistisch ge- 
sichert, wenn nicht die Vergleichsgruppe auch einen besse- 
ren Wert gebracht hätte. Diese Gruppe erhielt nämlich im 
Juli einen Durchschnittswert von 2,55. Dies ist um 0,22 besser 
als die Durchschnittsnote vom Feber. Zieht man diesen Un- 
terschied von dem der Versuchsgruppe ab, so bleibt nur mehr 


MMW 13/1960 


eine Verbesserung von 0,78, ein Wert, der nach demselben 
statistischen Test berechnet, keine statistische Signifikanz 
mehr ergibt (eine Wahrscheinlichkeit von über 5°). Dabei 
blieb noch unberücksichtigt, daß die Verbesserung von 0,22 
relativ höher zu bewerten ist, da man sich ja um so schwerer 
verbessern kann, je besser man bereits klassifiziert ist (vom 
Durchschnittswert 1,0 kann man sich überhaupt nicht mehr 
verbessern). 


So blieb noch als letztes die Beurteilung der Konzentration 
durch den Buchstabendurchstreichtest. Wie 
schon ausgeführt, mußte dabei jeder Bruch, der sich aus dem 
Verhältnis Anzahl der Zeilen zur Anzahl der Fehler vor der 
Vitaminmedikation ergab, mit dem Bruch, der bei der Nach- 
untersuchung errechnet wurde, verglichen. 


Dazu brachten wir die Brüche auf gleichen Nenner und 
sahen, ob eine bessere Leistung festzustellen war. Aus dem 
Gesagten geht hervor, daß die Leistung um so besser gewesen 
sein mußte, je größer die Zahl der Zeilen (also des Zählers) und 
je kleiner die Zahl der Fehler (also des Nenners) war. Der 
Anstieg bzw. Abfall wurde in Prozenten ausgedrückt. Die Re- 
sultate eines Kindes seien hier als Beispiel angeführt, um das 
Gesagte anschaulicher zu machen. Ein Bub hatte im Feber 
die Buchstaben von 15 Zeilen durchgestrichen und hatte da- 
bei insgesamt 14 Fehler gemacht. Im Juli brachte er 23 Zeilen 
zustande, allerdings mit 18 Fehlern. Die beiden Leistungen 
können durch die Brüche 1%/ı4 und */ıs ausgedrückt werden. 
Auf gleichen Nenner gebracht, sind die Brüche 135/ıs und 
161/196, die zweite Leistung ist also um ?%/ı2s besser, der prozen- 
tuelle Anstieg beträgt 19,25%. In jeder Gruppe war ein Kind, 
das im Sommer eine schlechtere Leistung hatte als im Feber, 
alle übrigen schnitten dagegen beim zweiten Test besser ab 
als beim ersten. Dies ist durch den Übungseffekt leicht er- 
klärbar. Zwischen den beiden Gruppen ließ sich nicht einmal 
eine Tendenz zu einem Unterschied, geschweige denn ein 
signifikanter Unterschied feststellen. Die Streuung war außer- 
dem so groß, daß auch eine doppelt so große Untersuchungs- 
gruppe keine brauchbaren Ergebnisse hätte liefern können, 
es hätte vielmehr einer großangelegten Reihenuntersuchung 
bedurft. 


Faßt man die Ergebnisse unserer Untersuchungen zusam- 
men, so sieht man, daß weder Intelligenzquotient noch direkt 
geprüfte Konzentrationsfähigkeit durch eine sich über 5 Mo- 
nate erstreckende Multivitamingabe beeinflußt wird, daß die 
Lehrer aber die mit Vitaminen behandelten Kinder bezüglich 
ihrer Konzentrationsfähigkeit etwas besser beurteilen als die 
Kinder der Vergleichsgruppe, ohne daß die Lehrer wußten, 
welche Kinder behandelt wurden und welche nicht. (Dieser 
Punkt ist unserer Ansicht nach ganz wesentlich, da nur zu 
oft solche subjektiven Beurteilungen durch Selbsttäuschung 
verfälscht wurden.) Es mag dahingestellt sein, ob diese bes- 
sere Beurteilung durch die Lehrer zufallsbedingt ist oder nicht. 
Durch unsere Untersuchungen konnte dies nicht entschieden 
werden. Es wäre ja denkbar, daß durch eine regelmäßige Vit- 
amingabe die körperliche Spannkraft und die Widerstands- 
kraft zunimmt und diese Kinder dadurch auch besser am 
Unterricht teilnehmen. In einem besonders hohen Ausmaß ist 
dies jedoch nicht der Fall, was nach den in der Einleitung 
gemachten Ausführungen verständlich ist. Können doch 
künstliche Vitaminpräparate nur dann von Vorteil sein, wenn 
durch die Nahrung nicht genügend zugeführt wird (abgesehen 
wird hier natürlich von übergroßen Vitamindosen, wo es sich 
nicht mehr um eine Vitaminwirkung, sondern um eine phar- 
makodynamische Wirkung handelt, wie z. B. die Calcinose- 
wirkung des Vitamin D in höchster Dosierung). 
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Ganz allgemein wird man die eingangs gestellte Frage wohl 
in diesem Sinn beantworten müssen, daß eine medikamentöse 
Beeinflussung der Intelligenz bei organischen Schädigungen 
nur auf indirektem Wege, bei funktionellen Störungen auch 
direkt möglich ist. Bei geistig Gesunden ist eine Steigerung 
der Intelligenz nur durch Förderung der psychischen Kräfte, 
insbesonders des Willens, und durch Erhöhung der körper- 
lichen Leistungsfähigkeit denkbar. 

Nachtrag: Über die Behandlung torpider Schwachsinnsformen 
berichtet ausführlich H. Koch (Arch. Psychiat. u. Z. Neurol., 191 [1954], 
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S. 463—477), über die Pharmakotherapie erethischer und labiler Kinder 
mit Atarax Ch. Groh (Prakt. Arzt, 13 [1959], S. 761—768). 
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Erfahrungen mit Resistomyein (Kanamyein „Bayer“) 
bei der Behandlung der Lungentuberkulose 


von L. NICKEL und P. HOFMANN 


Zusammenfassung: Resistomycin wurde bei 18 chronischen, bisher 
therapie-resistenten Tuberkulosen angewendet. Es fand sich in der 
Hälfte der Fälle eine deutliche klinische und röntgenologische Bes- 
serung des Befundes. Fünf dieser Fälle wurden unter Resistomycin- 
behandlung, wenn auch teilweise nur vorübergehend, negativ. 

Die Resistenzbestimmungen ergaben in allen Fällen eine Wirksam- 
keit des Resistomycins auch bei allen INH-resistenten Fällen und auch 
bei allen streptomycinresistenten Fällen. Sein breites Wirkungsspek- 
trum auf die unspezifischen Erreger, vor allem auch seine hervorra- 
gende Wirkung auf die vom Chirurgen so gefürchteten Staphylokok- 
ken, lassen es als einen wirksamen Operationsschutz vor allem bei 
streptomycinresistenten Tuberkelbakterien erscheinen. 

In einer Dosierung von 30—40 g sind keine gefährlichen Neben- 
wirkungen zu erwarten, zumindest bei Kranken, deren Nieren noch 
funktionstüchtig sind. 


Summary: Kanamycin was used in 18 chronic cases of tuberculosis 
which had resisted therapy until now. In half the cases there was 
a distinct clinical and radiological improvement. Five of these cases 
became negative with Kanamycin treatment, although some only 
temporarily. 

The determinations of resistance showed in all cases an effective- 
ness of Kanamycin including all INH resistent cases and also in- 
cluding all streptomycin-resistent cases. Its broad effectiveness- 


Die fortschreitende Resistenzentwicklung gegen die bisher 
gebräuchlichen Tuberkulostatika läßt immer wieder für unsere 
chronisch Kranken Ausschau halten nach neuen Mitteln, die 
die resistenten Keime wieder erfolgreich chemotherapeutisch 
oder antibiotisch angehen lassen. 1957 beendeten die Japaner 
Umezawa und seine Mitarbeiter die Entwicklung eines Anti- 
biotikums, des Kanamycins, das sie im Sommer 1956 von den 
bekannten Antibiotika differenziert hatten. Kanamycin wird 
aus Streptomyces Kanamyceticus gewonnen. Nach den An- 
gaben der Hersteller handelt es sich beim Kanamycin um ein 
Antibiotikum, das dem Neomycin nahesteht und gegen eine 
Vielzahl grampositiver und gramnegativer Keime, u. a. auch 
gegen Mycobacterium-tuberculosis, wirksam ist. 


spectrum on non-specific carriers, especially its excellent effect on 
staphylococci (dreaded so much by the surgeon) make it appear to 
be an effective surgical protection especially in streptomycin-re- 
sistent tubercle bacteria. 

No dangerous side effects are to be expected in dosages of 30 
to 40 g, at least not in patients whose kidneys are still functioning. 


Resume: La Resistomycine a &te appliquee dans 18 cas de tuberculose 
chronique, resistant jusqu’alors ä toute therapeutique. Dans la moitie 
des cas, les auteurs constaterent une ame&lioration clinique et radio- 
logique nette du status. Cing de ces cas devinrent negatifs sous l’effet 
du traitement a la Resistomycine, bien que cette &volution n’ait &te, 
en partie, que passagere. 

Les determinations de la resistance r&velerent dans tous les cas 
une efficacite de la Resistomycine, m&öme dans tous les cas resistant 
a l'hydrazide isonicotinique de m&me que dans tous les cas streptomy- 
cino-resistants. Son tres large spectre therapeutique sur les agents 
pathologiques non specifiques et avant tout egalement son action de 
tout premier ordre sur les staphylocoques si redout6s par le chirurgien, 
la font apparaitre comme une defense op£ratoire, surtout en presence 
de bacilles de Koch streptomycino-r6sistants. 

A raison d’une posologie de 30 ä 40 gr., aucun effet secondaire 
dangereux n'est ä redouter, du moins chez des malades, dont les reins 
sont encore en &tat de fonctionner normalement. 


Es soll bei den gegen die üblichen Bakteriostatika resisten- 
ten Keimen wirksam sein, ausgenommen bei den neomycin- 
resistenten. Mit dem Neomycin weist es eine Kreuzresistenz 
auf. Auf einem Symposion im Juli 1958 in New York über 
Kanamycin und auf dem Antibiotikasymposion im Oktober 
1958 in Washington wurden die Nebenerscheinungen und die 
klinischen Erfolge untersucht. 

Nach intramuskulärer Injektion von 1 g Kanamycin (0,5 g) 
wurden nach zwei Stunden beim Menschen 31 y pro ccm 
(22 y pro ccm) beobachtet. Nach 12 Stunden war Kanamycin 
im Blut nicht mehr nachzuweisen. 

Bei eigenen Untersuchungen über den Blutspiegel fanden 
wir nach intramuskulärer Injektion von 1 g nach drei Stun- 
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den 14—30 y pro ccm, im Durchschnitt erreichten wir 14 y 
nach 3 Stunden. Nach 6 Stunden fanden wir einen Durch- 
schnittswert von 4,6 y (der niedrigste Wert nach 6 Stunden 
war 0,9 y und der Höchstwert nach 6 Stunden 11,3 y pro ccm). 
In Übereinstimmung mit den amerikanischen Untersuchungen 
kann man also sagen, daß über 6 Stunden ein Blutspiegel von 
5—10 y pro ccm zu erreichen ist bei Injektion von 1 g intra- 
muskulär. 

Yanagisawa und Sato prüften die Hemmkonzentration des 
Kanamycins in vitro bei 10 Tbk-Stämmen mit teilweiser Re- 
sistenz gegen Streptomycin und PAS auf Kirchner- und Tween- 
nährboden. Die minimale Hemmungskonzentration betrug da- 
bei zwischen 5 und 1 y. Im ganzen erschien ihnen die Aktivi- 
tät des Kanamycins etwas niedriger als die des Streptomycins. 
Wir selbst haben etwa 50 Tbk-Stämme, aus unseren Kranken 
gezüchtet, untersucht und fanden bei allen einen Wert unter 
5 y im Kirchner-Medium bei direkter Methodik. Bei unbehan- 
delten Patienten waren alle Stämme, vor allem auch die 14 
gegen Streptomycin resistenten Stämme, empfindlich gegen 
weniger als 5 y. 

Auf Grund der in vitro gefundenen Hemmwerte und der 
bei den Patienten gefundenen Blutspiegelwerte ist anzuneh- 
men, daß im Blut wenigstens für einige Stunden ein Blut- 
spiegel erreicht wird, der empfindliche Tuberkelbakterien 
hemmen kann. 

Ivasaki fand, daß auch beim Kanamycin, wie beim Strepto- 
mycin, zur Wachstumshemmung der Bakterien in den Mono- 
zyten die 10- bis 20fach höhere Konzentration notwendig ist, 
um denselben Effekt zu erzielen wie in vitro. Während z. B. 
Cycloserin und INH ungefähr in derselben Konzentration 
wirksam sind wie in vitro. 

Auf Grund dieser Untersuchungen ist zu erwarten, daß das 
Kanamycin etwa in seiner Wirkung dem Streptomycin ent- 
spricht. 

Bei experimenteller Meerschweinchen- und Mäusetuberku- 
lose fand sich denn auch für das Kanamycin eine gute bakte- 
riostatische Wirksamkeit, die z. T. ebenbürtig der des Strepto- 
mycins war. Bei experimentell gesetzter Meningitis tuberculosa 
allerdings erwies sich das Kanamycin dem INH sowohl als 
auch dem Streptomycin deutlich unterlegen. Orale Gaben von 
Kanamycin waren in jedem Falle unwirksam, da auch Kana- 
mycin wie Streptomycin kaum resorbiert wird. 

Sehr unterschiedlich war die Beurteilung des Kanamycins 
bei klinischer Erprobung. Wie bei allen anderen Tuberkulo- 
statika ergibt sich auch beim Kanamycin eine starke Abhän- 
gigkeit des Erfolges vom individuellen Charakter der vorlie- 
genden Tbk. Bei frischen Lungentuberkulosen vorwiegend ex- 
sudativen Charakters wurde im allgemeinen eine günstige 
Beeinflussung gefunden, während die Erfolgsaussichten bei 
chronischen Fällen mit bereits bestehender Kavernisierung 
sehr nachließen. Sehr gute Erfolge wurden berichtet bei der 
Behandlung der Urogenital-Tbk und besonders bei der weib- 
lichen Genital-Tbk. 

An Nebenwirkungen zeigte das Kanamycin hauptsächlich 
ototoxische Schäden. Hier fand sich vor allem eine Schädi- 
gung des achten Hirnnerven, dessen Akustikusanteil offenbar 
besonders leicht affiziert wird. Die Hörstörung hier entwickelt 
sich fast immer im oberen Frequenzbereich. Die Schäden waren 
abhängig von der Dosierung und von der Therapiedauer. 

Wie auch bei Streptomycin scheint es beim Kanamycin so 
zu sein, daß das Auftreten von Akustikusschäden weitgehend 
von der Ausscheidungsfähigkeit der Nieren abhängt, so daß 
bei verminderter und schlechter Nierenausscheidung beson- 
dere Vorsicht geboten erscheint. 
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Auch im Harn sollen fast regelmäßig granulierte Zylinder 
aufgetreten sein und auch leichte Albuminurie. Diese Erschei- 
nungen waren aber reversibel, und die Autoren sahen sich 
nicht veranlaßt, die Therapie deshalb auszusetzen. Es wird 
deshalb empfohlen, die audiographische Kontrolle der Aku- 
stikusfunktion sowie eine Kontrolle der Nierenausscheidung 
durchzuführen. 


Die ersten Arbeiten über die Anwendung des Kanamycins bei der 
Lungentuberkulose des Menschen stammen von japanischen Autoren, 

Donomae berichtete über insgesamt 110 Fälle von Lungentbi:., die 
mit einer Kombination von Kanamycin und PAS behandelt wurden im 
Vergleich zu 52 Fällen einer Behandlung mit Streptomycin und PAS, 
Donomae nimmt auf Grund der bakteriologischen und röntgeno- 
logischen Kriterien an, daß Kanamycin in höherer Dosierung übaor 4 g 
pro Woche in seiner Wirkung etwa dem Streptomycin 2mal 1 g pro 
Woche entspricht, jedoch bei niedrigerer Dosierung unter 4 g pro 
Woche dem Streptomycin nicht gleichkommt. 

Auch bei ihm war, wie erwartet, der Erfolg abhängig von dem Cha- 
rakter der Krankheit. Die fortgeschrittenen gemischtförmigen Tuber- 
kulosen mit Kavernen reagierten schlechter als frischere exsudative 
Formen. 

Donomae gab seinen Kranken im allgemeinen 1—2g Kanamycin 
2mal wöchentlich, bei schweren Fällen 1 g pro Tag, jedoch vorwie- 
gend weniger als 6 g pro Woche, In allen Fällen gab er noch 10 g PAS 
zusätzlich täglich. Bei 69%/0 erstmalig behandelter und in 2 von 19 wie- 
der behandelter Fälle wurde das Sputum negativ. Weitere Fälle zeig- 
ten Abnahme der Sputummenge und einen quantitativen Rückgang 
des mikroskopischen Bazillenbefundes. Kulturell ergab sich nach 
2 Monaten ein Negativwerden bei 13 von 35 Erstbehandelten und bei 
2 von 18 Wiederbehandelten. 

Donomae glaubt auf Grund seiner Befunde bei frischen Fällen 
besonders an eine dem Streptomycin ebenbürtige Wirkung des Kana- 
mycins. Auch er konnte keine Kreuzresistenz zwischen Streptomycin 
und Kanamycin beobachten. Vor allem war auch wichtig, daß er 
Kanamycin bei Allergie gegen die anderen bekannten Tuberkulosta- 
tika geben konnte. 

Wright behandelte Kranke mit chronischen Tuberkulosen über 
einen Zeitraum bis zu sechs Monaten. Die Behandlung erfolgte bei 
ıhm in acht Fällen in der Hauptsache allein mit Kanamycin, in drei 
Fällen mit einer Kombination von Kanamycin/INH-PAS oder Pyra- 
zinamid. Kanamycin wurde von ihm mit täglich 1 g dosiert. Wegen 
auftretender Zylindrurie nach zwei Wochen nur noch mit 0,5 g pro die. 
Auch er konnte in einigen Fällen einen deutlichen Effekt nachweisen, 
der über das hinausging, was durch Bettruhe und Krankenhauspflege 
allein erwartet werden konnte. 

Auf Grund dieser klinischen Beobachtungen kamen diese Verfas- 
ser zu dem Ergebnis, Kanamycin in Einzeldosen nicht unter 0,5 g in- 
tramuskulär zu verabfolgen. Im ganzen haben auch weitere Veröf- 
fentlichungen gezeigt, daß das Kanamycin bei therapieresistenten Fäl- 
len gegen die bisher bekannten Tuberkulostatika zumindest günstig 
sein könnte. 


Auf Grund dieser Beobachtungen haben wir uns entschlos- 
sen, ebenfalls soweit wie möglich, die Frage der klinischen 
Wirksamkeit des Kanamycins zu untersuchen; alle Unter- 
suchungen wurden mit dem Präparat Resistomycin*) durch- 
geführt. 

Um die möglicherweise zu erwartenden ototoxischen 
Schäden möglichst genau zu erfassen, haben wir bei fast allen 
Kranken zu Beginn der Behandlung und nach Abschluß der 
Behandlung ein Audiogramm anfertigen lassen, um etwaige 
Hörschäden genau feststellen zu können. Bei diesen Unter- 
suchungen zeigte sich, daß bei einem großen Teil der Patienten 
bereits schon vorher Hörschäden im höheren Frequenzbereich 
bestanden. Sie waren allerdings nicht so, daß schon im norma- 
len Leben eine auffällige Minderung der Hörfähigkeit festzu- 


*) Das Präparat Resistomycin wurde in dankenswerter Weise von der Fa. 
Bayer/Leverkusen zur Verfügung gestellt. 


L, Nicke 


stellen 
tienten | 
Hörschä 
zuminde 
quenzbe 
lich gen 
gen Stre 
das Kan 
ein 
Wunsch 
haben w 
mycin d 
ken, bei 
keine w 
Bei 1 
geführt. 
mit den 
Cyclose 
noch Ba 
gen INF 
mycin, ' 
die 
Allerdin 
nicht im 
handlun 
. Es ha 
sehr au: 
losen. 
jedes ne 
sehr ers: 
lung mii 
kulostat 
geführt 
Kranken 
annehme 
dieser P 
Wirkung 
Das 
etwalg 
niedrige 
täglich ( 
Dosis 1 
40 g, ge 
15 Kran 
schwerd: 
durchge! 
handlung 
sausen ı 
ergische: 
nicht mi 
den kon: 
Die al 
der Inje 
leichte S 
wieder v 
älle aucl 
nicht un: 
ülllige Ic 
Es sei 
und Real 


Fall 
geschoßtu 
Kan 


/1960 


nder 
sich 
wird 
\ku- 
lung 


der 
oren, 
die 
en im 
PAS, 
geno- 
er4g 
g pro 
g pro 


ı Cha- 
"uber- 
lative 


mycin 
)rwie- 
g PAS 
9 wie- 
zeig- 
kgang 

nach 
nd bei 


Fällen 
Kana- 
mycin 
laß er 
ılosta- 


ı über 
ite bei 
drei 

Pyra- 
Wegen 
ro die, 
veisen, 
spflege 


Verfas- 
5gin 
Veröf- 
en Fäl- 
günstig 


;chlos- 
ischen 
Unter- 
durch- 


ischen 
t allen 
uß der 
twaige 
Unter- 
tienten 
yereich 
norma- 
festzu- 


der Fa. 


1, Nickel u. P. Hofmann: Erfahrungen mit Resistomycin (Kanamycin „Bayer‘‘) bei der Behandlung der Lungentuberkulose 


stellen war. Da es sich aber zum großen Teil um jüngere Pa- 
tienten handelt, die bisher nie über Ohrenleiden oder nie über 
Hörschäden zu klagen hatten, muß man doch annehmen, daß 
„mindest für einen Teil dieser Hörschäden im höheren Fre- 
qenzbereich über 4000 Hertz das Streptomycin verantwort- 
lich gemacht werden muß, denn fast alle hatten größere Men- 
gen Streptomycin bereits erhalten. Wir scheuten uns zunächst, 
das Kanamycin bei diesen Patienten, bei denen bereits schon 
ein Hörschaden festzustellen war, anzuwenden. Aber auf 
Wunsch und auf ausdrückliches Verlangen dieser Kranken 
haben wir trotzdem in einigen Fällen die Behandlung mit Kana- 
mycin durchgeführt. Wir konnten aber dann bei diesen Kran- 
ken, bei denen schon anfangs ein Hörschaden zu finden war, 
keine weitere Schädigung durch Kanamycin feststellen. 


Bei 18 Kranken wurde die Kanamycin-Behandlung durch- 
geführt. Es handelte sich in allen Fällen um Kranke, die schon 
mit den üblichen Tuberkulostatika (Streptomycin, INH-PAS, 
Cycloserin) vorbehandelt waren und bei denen im Auswurf 
noch Bazillen nachzuweisen waren. Alle waren resistent ge- 
gen INH. Ein großer Teil war auch resistent gegen Strepto- 
mycin. Vor und nach der Behandlung wurde das Sputum auf 
die Empfindlichkeit der Erreger gegen Kanamycin getestet. 
Allerdings gelang dies trotz mikroskopisch positivem Befund 
nicht immer, da bei der langen chemotherapeutischen Vorbe- 
handlung allgemein die Züchtung nicht immer gelingt. 


. Es handelte sich in allen Fällen bei unseren Kranken um 
sehr ausgedehnte, letzten Endes therapieresistente Tuberku- 
losen. Diese Auswahl von Schwerkranken ist natürlich für 
jedes neue Mittel, das erprobt werden will, schon deshalb ein 
sehr erschwerender Umstand, da die bisher fruchtlose Behand- 
lung mit den bekannten, doch sicher hochwirksamen Tuber- 
kulostatika wie INH und Streptomycin auch nicht zum Erfolg 
geführt hatten. Es beweist, daß die Abwehrlage bei diesen 
Kranken besonders ungünstig ist. Wir können aber mit Recht 
annehmen, daß, wenn eine Wirkung auch nur bei einem Teil 
dieser Patienten zu finden ist, wir es mit Sicherheit auf die 
Wirkung des Kanamycins zurückführen dürfen. 


Das Kanamycin wurde von uns in einer Dosierung von 
etwa 1 g pro Tag intramuskulär angewendet. Bei Kranken mit 
niedrigem Körpergewicht gaben wir 0,66 g anfangs zweimal 
täglich 0,5 (bzw. 0,33 g), später dann in einmaliger täglicher 
Dosis 1 bzw. 0,66 g. Im Durchschnitt wurden 30 g, teilweise 
40 g, gegeben. Im ganzen wurden 18 Kranke behandelt. Bei 
1$ Kranken konnte die Behandlung mit 30—40 g ohne Be- 
schwerden und ohne Auftreten von Nebenerscheinungen 
durchgeführt werden. Bei drei Kranken mußten wir die Be- 
handlung abbrechen. Zweimal wegen Auftretens von Ohren- 
sausen und Hörschäden. Einmal wegen Auftretens von all- 
ergischen Erscheinungen, die allerdings gering waren und die 
nicht mit Sicherheit auf das Kanamycin zurückgeführt wer- 
den konnten. 

Die allgemeine Verträglichkeit war in allen Fällen gut. An 
der Injektionsstelle wurden nur gelegentlich Brennen und 
kichte Schmerzen angegeben, die aber nach einigen Stunden 
wieder verschwanden. Nach den Angaben der Kranken, die ja 
äle auch Streptomycin bekommen hatten, war die Injektion 
ticht unangenehmer als beim Streptomycin. Irgendwelche auf- 
fällige lokale Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. 


Es seien kurz die einzelnen Fälle aufgeführt nach Befund 
und Reaktion bzw. Ergebnis. | 


Fall: 24 Jahre mit einer doppelseitigen, kavernösen Ober- 
jeschoßtuberkulose, kaseös fibrös, Vorbehandlung über 17 Monate. 
%.g Kanamycin. Röntgenologisch deutliche Besserung, Kaverne im 
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L Obergeschoß verkleinert. Subjektiv und klinisch ebenfalls deutliche 
Besserung. Verschwinden der Bazillen im Auswurf. 


Fall 2: 27 Jahre mit ausgedehntem, großkavernösem Rezidiv 
nach Oberlappenresektion R, ausgedehnte Streuung in die andere 
Lunge. 40 g Kanamycin. Röntgenologisch deutliche Verkleinerung 
der Kaverne. Subjektiv und klinisch deutliche Besserung. Bakteriolo- 
gisch weiterhin offen. Vorübergehend hyaline Zylinder im Urin. 


Fall 3: 25 Jahre, doppelseitige, kavernöse, infiltrativ kaseöse 
Form der Tbk. Vorbehandlung bei uns 3 Monate. Resistent gegen alle 
Tuberkulostatika. In diesem Falle mußte das Kanamycin nach 18 g 
abgesetzt werden wegen Auftretens von Ohrensausen und leichter 
Herabsetzung der Hörschwelle oberhalb 4000 Hertz. 


Fall4: 38 Jahre. Ausgedehnte, fieberhafte, großkavernöse 
Phthise. Vorbehandlung 1 Jahr. Gute Verträglichkeit. Resistent gegen 
INH und Streptomycin. 30 g Kanamycin. Normalisierung der Tem- 
peratur. Sputum-Rückgang. Sehr gute Allgemeinerholung, sonst keine 
Änderung. 

Fall 5: 58 Jahre. Ausgedehnte, großkavernöse, kaseös fibröse 
Tbk. Teilweise resistent gegen INH. Vorbehandlung etwa 3 Monate. 
30 g Kanamycin. Deutliche röntgenologische Besserung. 


Fall 6: 33 Jahre. Doppelseitige, kaseös fibröse Tbk. mit aus- 
gedehnter Kavernenbildung L. Vorbehandlung mehrere Jahre. Resi- 
stent gegen alle bekannten Tuberkulostatika. 22 g Kanamycin. Gute 
Verträglichkeit. Objektiv keine Wirkung. Auftreten von Kanamycin- 
resistenz bereits nach 22 g. Mit Auftreten der Resistenz neuer Schub. 


Fall 7: 26j. Patientin, jugendlicher Diabetes. Ausgedehnte, 
kavernös infiltrativ kaseöse Form. Vorbehandlung 8 Monate. 40 q 
Kanamycin. Keine wesentliche Änderung. 


Fall 8: 19j. Patientin mit großkavernöser Lungenphthise. Vor- 
behandlung über zwei Jahre. 30 g Kanamycin. Subjektiv und klinisch 
im ganzen keine Wirkung. Auftreten von bakteriologischer Resistenz 
nach 30 g Kanamycin. 


Fall 9: 31j. Pat. Vorbehandlung etwa 1 Jahr. Doppelseitige fibrös 
kaseöse Form der Tbk. mit Kavernen in beiden Obergeschossen. Zu- 
stand nach Thorakoplastik L. Bereits vor Beginn der Behandlung Hör- 
verlust zwischen 8000 und 12000 Hertz besonders L. Röntgenologisch 
deutliche Besserung. Subjektiv anfangs Ohrensausen, nach 30 g 
audiographisch keine Verschlechterung des Gehörs festzustellen. 
Auswurf negativ geworden. 


Fall 10: 28j. Pat. Vorbehandlung mehrere Jahre, Doppelseitige 
großkavernöse, mehr zirrhotische Lymphtuberkulose. 30 g Kanamycin. 
Subjektiv gute Besserung. Röntgenologisch deutliche Besserung mit 
Verkleinerung der Kavernen. Wesentliche Verminderung der Aus- 
wurfmenge. Bakteriologisch weiterhin offen. 


Fall 11: 28j. Pat. Vorbehandlung über ein Jahr. Doppelseitige, 
kavernöse, zirrhotisch kaseöse Tbk. 40 g Kanamycin. Keine Neben- 
erscheinungen. Subjektiv gute Besserung, objektiv Verkleinerung der 
Kaverne. Auswurf weıterhin positiv. 


Fall 12: 20j. Pat. Vorbehandlung zwei Jahre. Kavernöse, infil- 
trativ kaseöse Lungentbk. 40 g Kanamycin. Klinisch und subjektiv 
gute Besserung. Röntgenologisch Besserung. Keine Beschwerden. Vor- 
übergehend geringe Zylindrurie. 

Fall 13: 34j. Patientin. Vorbehandlung 1!/sz Jahre. Doppelseitige, 
fibrös, kaseös kavernöse Lungentuberkulose. Verminderung des Aus- 
wurfs,. Subjektiv gute Besserung. Nach 18 g Auftreten von aller- 
gischen Erscheinungen, die aber nicht sicher auf Kanamycin zurück- 
geführt werden können. Nach 18 g bereits gegen 5 y resistent. Bak- 
teriologisch weiterhin offen. Einmal vereinzelte Zylinder im Urin. 


Fall 14: 26j. Pat. Zwei Jahre Vorbehandlung. Doppelseitige, 
vorw. fibröse Tbk. mit Kavernen. 40 g Kanamycin. Gute Verträglich- 
keit. Röntgenologisch keine Anderung. Bakteriologisch ebenfalls 
weiterhin offen. Bereits bei Beginn der Behandlung leichte Innenohr- 
Schwerhörigkeit. Geringe Verschlechterung des Hörvermögens. Vor- 
übergehend einzelne Zylinder im Urin. 


Fall 15: 51j. Patientin. Zirrhotisch kavernöse Tbk. Vorbehandlung 
etwa 1 Jahr. Gute Verträglichkeit. 30 g Kanamycin. Verschwinden 
der Bazillen aus dem Auswurf. Röntgenologisch gute Besserung. Ver- 
kleinerung der Kaverne. Vorübergehend geringe Zylindrurie. 
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Fall 16: 54j, Patientin. Vorwiegend I-seitige fibröse kaseöse 
kavernöse Lungentbk. teilweise fieberhaft. Subjektiv gute Verträg- 
lichkeit. 30 g Kanamycin. Rückgang der Auswurfmenge. Bakteriolo- 
gisch weiterhin offen. Röntgenologisch keine Änderung. Nach 30 g 
Kanamycin bereits resistent gegen 50 y. 

Fall 17: Fibrös/kaseös kavernöse Tbk. L Kavernenrezidiv nach 
Pneumolyse. Vorbehandlung 1!/s Jahre. Subjektiv keine Beschwerden. 
Objektiv keine Änderung des Befundes. Keine Hörschäden. 40 g 
Kanamycin. 

Fall 18: 35j. Pat. Fieberhafte exsudative Tbk. der l. Lunge, mit 
fast vollständiger Zerstörung der ganzen 1. Lunge. Pleuraempyem R. 
10 g Kanamycin. Mußte nach 10 g abgesetzt werden wegen Schwer- 
hörigkeit, die sich mit der Zeit wieder besserte. Entfieberung und 
Verschwinden der Bazillen aus dem Empyem. Sonst keine Änderung. 
Hier auch bereits Nierenschädigung, deshalb wohl die Ohrschädigung. 
Zylindrurie. 

Rückblickend kann man sagen, daß die Wirkung des Kana- 
mycins in allen Fällen günstig auf das Allgemeinbefinden war. 
Die Sputummenge und der Husten gingen in allen Fällen zu- 
rück. Auch subjektiv gaben die Kranken alle eine Besserung 
an. Die regelmäßigen Urinuntersuchungen ließen im Urin nur 
vereinzelt und vorübergehend Zylinder erkennen. Die von 
anderen Autoren angegebene Zylindrurie konnten also auch 
wir teilweise feststellen. Auf das Blutbild hatte das Kanamycin 
keinen wesentlichen Einfluß. 

Das Röntgenbild zeigte auch bei Anlegung eines strengen 
Maßstabes in 7 von 18 Fällen eine deutliche Besserung, be- 
sonders im Hinblick auf Rückbildung der exsudativen Erschei- 
nungen und Verkleinerung der Kavernen. In 9 Fällen besserte 
sich die Blutsenkung. Bei 5 von den 18 Fällen wurde der Aus- 
wurf negativ, allerdings traten nach Absetzen der Behandlung 
bei 3 dieser Patienten einige Wochen später im Auswurf wie- 
der Bazillen auf. Immerhin ist aber doch ein deutlicher Effekt 
in diesen fünf Fällen auch auf den Bazillenbefund im Auswurf 
festzustellen. 

Was die beobachteten Hörschäden angeht, so ist festzustel- 
len, daß es sich bei einem Kranken, bei dem nicht nur objektiv, 
sondern auch subjektiv ein Hörschaden festzustellen war, um 
einen Schwerstkranken handelte, bei dem mit großer Wahr- 
scheinlichkeit angenommen werden kann, daß hier eine chro- 
nische Nierenschädigung vorliegt und die Ausscheidung wahr- 
scheinlich sehr eingeschränkt ist. Bei den zwei anderen Kran- 
ken, bei denen wir eine Hörschädigung feststellen konnten, 
lag die Schädigung nur im Bereich der höheren Frequenzen 
und wurde vom Kranken selbst nicht bemerkt. Bei diesen bei- 
den war sie nur audiometrisch zu erfassen und betraf auch 
nur die Frequenzen über 4000 Hertz. Bei allen anderen Kranken 
war eine Veränderung des Audiogramms nicht festzustellen. 
Sonstige unangenehme Nebenwirkungen konnten wir in kei- 
nem Fall feststellen. Auch die lokale Verträglichkeit war 
durchaus gut. Die Kranken klagten über keine besonderen 
Beschwerden. 

Wenn man die Ergebnisse betrachtet im Hinblick auf Er- 
fahrungen mit anderen Tuberkulostatika, vor allem Strepto- 
mycin und INH, so darf man wohl sagen, daß das Kanamycin 
in seiner Wirkung dem Streptomycin nicht viel nachsteht. 

Auch das Kanamycin hat mit dem Streptomycin gemeinsam, 
daß der Allgemeinzustand bei allen Patienten sich hebt und 
daß seine Wirkung gleichmäßig und immer zu finden ist wie 
beim Streptomycin. 

Bei 3 unserer Kranken wurde einmal schon nach 22 und 
zweimal nach 30 g bereits eine Teilresistenz gegen 5—50 y 
Kanamycin festgestellt. Diese schnelle Resistenzent- 
wicklung beweist vor allem, daß es sicher im Körper wirk- 


sam ist, da die Resistenzentstehung unseres Erachtens bei der 
Prüfung neuer Tuberkulostatika ein hervorragender Beweis für 
die Wirksamkeit eines Mittels ist. Nur bei guter Wirksamkeit 
im Körper ist mit einem Auftreten von resistenten Keimen 
zu rechnen. Jedes Mittel, das keine Resistenz macht, ist nach 
unserer Ansicht auch unwirksam. 


Wenn man eine Rangordnungder Wirksamkeit 
nach eigenen Erfahrungen aufstellen darf, möchten wir das 
Kanamycin direkt hinter dem INH und Streptomycin einord- 
nen, vor Cycloserin, das in seiner Wirkung nicht so regelmäßig 
ist und mehr vollständige Versager erkennen läßt. 


Wenn wir das Kanamycin planmäßig in der Behandlung 
der Tbk einsetzen könnten, würden wir wahrscheinlich die 
Nebenerscheinungen wesentlich geringer auftreten sehen, da 
es sich bei unseren bisher damit behandelten Fällen nur um 
therapieresistente Kranke gehandelt hat, bei denen der allge- 
meine Körperzustand schon durch die Tbk schwer geschädigt 
war. Hier ist die Entstehung von Nebenerscheinungen eher 
zu erwarten als bei Kranken in noch günstigem Allgemein- 
zustand. 

Der wesentliche Vorteil des Kanamycins scheint aber doch 
der zu sein, daß es, wenn auch in seiner Wirkung dem Strepto- 
mycin etwas nachstehend, doch die Möglichkeit gibt, 
streptomycinresistente Keime wieder wirk- 
sam anzugreifen. Vor allem bei notwendigen Opera- 
tionen, wenn die Streptomycinwirkung nicht mehr zu er- 
warten ist, kann es unseres Erachtens das Streptomycin weit- 
gehend ersetzen. Dazu kommt noch, daß sein Wirkungs- 
spektrum auch auf die bei einer Operation sehr häufig un- 
angenehmen Infektionen mit Staphylokokken reicht und hier 
eines der wirksamsten Mittel ist. 


Die bei uns durchgeführten Untersuchungen haben gezeigt, 
daß das Kanamycin gegen alle von uns gefundenen Staphylo- 
kokkenstämme hochwirksam war. Es handelte sich um über 
250 Stämme, die gegen die anderen Mittel weitgehend resistent 
geworden waren. Weiter gibt Kanamycin uns vielleicht damit 
die Möglichkeit, Streptomycin in größerem Maße zu verord- 
nen, da das Kanamycin als zweites Mittel „der Krise‘ in diesen 
Fällen weitgehend seine Stellung einnehmen kann. Die oto- 
toxischen Schäden sind bei Vorsicht weitgehend vermeidbar. 


Wir haben die zuversichtliche Hoffnung, daß nach Beseiti- 
gung der wirtschaftlichen Bedenken, die der allgemeinen Ver- 
wendung des Kanamycins zunächst noch einen Riegel vor- 
schieben, das Kanamycin vor allem auch bei der Behandlung 
günstigerer Fälle mit noch besserem Erfolg einzusetzen ist. 
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Ass.: Experimentell-pathologische Untersuchungen über den Einfluß von Kanamycin 
auf die Tuberkulose, Mauskript (1959). — McDermott: Bull. Un. int. Tuberc., 28, 3-4, 
S. 228. — Morikubo, Y.: Bakteriologische Untersuchungen von Kanamycin, J. Anti 
biot., Ser. A, 12 (1959), 3, S. 90—97. — Nakajima, K.: Dept. of Obstetr. and Gynet. 
Keio Univ. School of Med. Uber die klinische Verwendung von Kanamycin bei der 
weiblichen Genitaltuberkulose. Manuskript (1959). — Shapiro, M. u. Hyde, L.: Vor 
trag auf dem Kanamycin-Symposion am 10.—11. 7. (1958) in New York. — Torii, F. 
u. a.: Uber die Kanamycin-Resistenz von Mycobacterium tuberculosis. Bericht I. 
Kanamycin-Empfindlichkeit verschiedener Arzneimittel-resistenter Stämme. J. Anti 
biot., Ser. A, 12 (1959), 3, S. 103—104. — Weiss, W., Eisenberg, G. M. u. Flippin, 
H. F.: Vortrag auf dem K ycin-Symp am 10.—11. 7. 1958 in New York. — 
Wright, K. W., Renezetti, A. D., Lunn, J. u. Bunn, P. A.: Amer. Rev. Tuberc., 9 
(1959), S. 72—77. — Yanagisawa, K. u. Sato, N.: J. Antibiot. Ser. A, 10 (197), 
S. 233—235. — Yanagisawa, K.: Vortrag auf dem Kanamycin-Symposion der japal. 
Gesellschaft von Ärzten u. Medizinern am 6. 5. (1958) in Tokio. 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. L. Nickel u. Dr. med. P. Hofmann, Heilstätte 
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DK 616. 24 - 002.5 - 085.779.931 Resistomyeiß 


Zusamme 
handlung 
fulvinbeh 
tion. 


Summary 


Unter 
Anhangs 
eine Sor 
mühunge 
Anwendı 
Verbindı 
erfolg er 
temporäl 
oder deı 
Wegen d 
getretene 
Jahren k 
nur mehr 
wiegende 
von Mik 
gar nicht 
erkranke 
Vornahm 
Kopfes i 
Zweifel : 
epilation 
qualitäte: 
Gehirns 
Wenn aı 
unter der 
wiederho 
stellt, da 
sich wide 
besonder: 
behaarteı 
durch an! 
bringen. 

In dies 
die Thera 
verschied 
Diese in ı 
erwies sit 
als außer: 
der Epide 
peroralen 
experime: 
keit der v 

In letz 
Epidermo 
auch vo 
(Riehl, Ta 
Erfahrung 


652 | 
| 


seiti- 
Ver- 
lung 
st. 


ımycin, 
uberc., 
rag auf 
sse mit 
ımycin- 
Tuberc. 
‚jamycin 
8,3 
J. Anti- 
Gynet. 
bei der 
Vor- 
'orüi, F. 
'icht II. 
J. Anti- 
Flippin, 
/ork. 
‚erc., 9 
(1957), 
r japan. 


eilstätte 


ymycin 


Vorläufige Mitteilung über die günstige Beeinflussung von fünf 
Mikrosporiefällen durch alleinige Griseofulvin-Medikation 


von K. E. HEIN 


Zusammenfassung: Vorläufige Mitteilung über die erfolgreiche Be- 
handlung von 5 Mikrosporiefällen durch alleinige perorale Griseo- 
fulvinbehandlung ohne Vornahme einer temporären Röntgenepila- 
tion. 


Summary: Report is given on a successful treatment of 5 cases of 


Unter den zahlreichen Pilzkrankheiten der Haut und ihrer 
Anhangsgebilde nimmt die Mikrosporie insofern therapeutisch 
eine Sonderstellung ein, als es bisher trotz intensiver Be- 
mühungen nicht gelang, das Leiden durch die ausschließliche 
Anwendung von antimykotisch wirksamen Substanzen und 
Verbindungen auszuheilen. Stets konnte nur dann ein Dauer- 
erfolg erzielt werden, wenn die äußere Behandlung mit einer 
temporären Epilation durch Röntgenstrahlen, Thalliumgaben 
oder der Kombination beider Verfahren verbunden wurde. 
Wegen der besonderen Gefährlichkeit und immer wieder auf- 
getretener Zwischenfälle wurde das Thallium in den letzten 
Jahren kaum noch verwendet, so daß praktische Bedeutung 
nur mehr der Röntgenepilation zukommen dürfte. Da die über- 
wiegende Mehrzahl aller zur Beobachtung kommenden Fälle 
von Mikrosporie bei Kindern vor der Pubertät auftritt und 
gar nicht so selten auch Kleinkinder im Alter von 2—3 Jahren 
erkranken, sind von den verschiedensten Seiten gegen die 
Vornahme einer Röntgenepilation im Bereich des behaarten 
Kopfes immer wieder Bedenken angemeldet worden. Ohne 
Zweifel stellt eine in vier Feldern vorgenommene Röntgen- 
epilation des Kopfes auch bei Verwendung von Weichstrahl- 
qualitäten einen Insult des noch im Wachstum befindlichen 
Gehirns dar, wie insbesondere EEG-Kontrollen ergeben haben. 
Wenn auch die fraktionierte Röntgenepilation, für die sich 
unter dem Eindruck dieser Befunde und Tatsachen Schirren 
wiederholt eingesetzt hat, einen wesentlichen Gewinn dar- 
stellt, da die Epilationsdosis bei fraktionierter Verabreichung 
sich wider Erwarten nicht erhöht, bleibt es nach wie vor das 
besondere Bestreben des Dermatologen, die Mikrosporie des 
behaarten Kopfes ohne gleichzeitige Röntgenepilation nur 
durch antimykotisch wirkende Substanzen zur Ausheilung zu 
bringen. 

In diesem Zusammenhang muß das von Blank kürzlich in 
die Therapie eingeführte Griseofulvin, ein Stoffwechselprodukt 
verschiedener Schimmelpilzarten, besonderes Interesse finden. 
Diese in der Veterinärmedizin seit langem bekannte Substanz 
erwies sich in den USA bei zahlreichen Hautpilzkrankheiten 
äls außerordentlich wirksam und ermöglichte eine Ausheilung 
der Epidermophytie, Trichophytie usw. auf dem Wege einer 
peroralen Verabreichung ohne jede äußere Therapie. Tier- 
xperimentell fand Gentles eine besonders hohe Empfindlich- 
keit der verschiedenen Mikrosporonarten gegen Griseofulvin. 

In letzter Zeit konnten die guten Behandlungserfolge bei 
Epidermophytie sowie Trichophytia superficialis und profunda 
äuch von europäischen Dermatologen bestätigt werden 
(Riehl, Tappeiner, Götz, Kalkoff u. Janke u. a.). Über gleiche 
Erfahrungen mit der Griseofulvinbehandlung der Mikrosporie 


microsporosis by. oral administration of griseofulvin without tem- 
porary X-ray epilation. 


Resume: Rapport provisoire du traitement efficace de 5cas de micros- 
porie par la seule administration buccale de Griseofulvine sans 
proceder ä une £pilation temporaire par les rayons X. 


liegen in der uns zugängigen europäischen Literatur jedoch 
keine Angaben vor, so daß ich selbst über fünf entsprechend 
einschlägige Beobachtungen aus meiner Praxis berichten 
möchte. 


Es handelte sich um fünf Angehörige einer Familie, zwei Erwach- 
sene und drei Kinder im Alter von 14, 10 und 6 Jahren, bei denen 
fast zur gleichen Zeit charakteristische Zeichen einer Mikrosporie 
teils am behaarten Kopf, teils an der übrigen Körperhaut auftraten. 
Die Infektion war hier durch eine Katze erfolgt, die ebenfalls deut- 
liche Zeichen einer Mikrosporie aufwies. Woodlicht, mikroskopischer 
Befund und kulturelle Untersuchung im Veterinärmedizinischen In- 
stitut der Universität München, dem ich an dieser Stelle sehr herz- 
lich für die selbstlose Unterstützung danken möchte, sprachen 
eindeutig für eine Mikrosporie, die durch das Mikrosporon 
canis hervorgerufen wurde. 

Bei allen fünf Patienten zeigten sich analoge Befunde im Wood- 
licht sowie im mikroskopischen Präparat. Die Behandlung erfolgte 
durch perorale Verabreichung von Griseofulvin*). Bis auf das 6j. 
Kind, das täglich dreimal 250 mg Griseofulvin erhielt, bekamen die 
Patienten täglich viermal 250 mg Griseofulvin in sechsstündigen 
Intervallen. Klinische Kontrollen erfolgten in wöchentlichen Ab- 
ständen unter Hinzuziehung des. Woodlichts. Die anfänglich sehr 
starke Fluoreszenz der befallenen Haare begann bereits nach zwei 
Wochen nachzulassen, so daß das Nachwachsen normaler und auch 
mikroskopisch nicht mehr vom Pilz befallener Haare bald erkennbar 
wurde. Bei der letzten Kontrolle — sechs Wochen nach Beginn der 
Behandlung — waren vier Patienten erscheinungsfrei. Lediglich das 
6j. Kind zeigte im Woodlicht noch eine geringe Fluoreszenz einiger 
Haare bei sonst klinisch abgeheilten Herden. Äußerlich wurden zwei- 
mal täglich Pinselungen mit einem flüssigen Antimykotikum (Chlori- 
sept) und zweimal wöchentlich Kopfwaschungen mit Satinasept vor- 
genommen, um eine Gefährdung der Umgebung zu vermeiden. Zur 
Vermeidung eines Rezidivs erscheint jedoch eine über die klinische 
Erscheinungsfreiheit hinaus kurze Zeit noch anhaltende Griseofulvin- 
behandlung erforderlich. 


Meine bisherigen Beobachtungen sprechen in Übereinstim- 
mung mit den in den USA gemachten Erfahrungen dafür, daß 
die alleinige perorale Verabreichung von Griseofulvin zur er- 
folgreichen Beeinflussung der Mikrosporie ausreicht, ohne daß 
zusätzliche Röntgenepilationen heute erforderlich sind. Damit 
würde die Mikrosporie im Kindes- und Kleinkindesalter viel 
von ihrem bisherigen Schrecken verlieren. 

Vorstehende, in einer dermatologischen Fachpraxis gemach- 
ten Beobachtungen werden mitgeteilt, um zu weiteren Unter- 


suchungen anzuregen. 


*) Ich bin der Fa. Hoechst für die freundliche Uberlassung eines Teils der erfor- 
derlichen Griseofulvinmenge (Likuden) zu Dank verpflichtet. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. K. E. Hein, Facharzt für Hautkrankheiten, Mün- 
chen 19, Romanplatz 10. 


DK 616.993.195 - 085 Griseofulvin 
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VERSCHIEDENES. 


Friedrich Smetana, der Streit über seine Krankheit 


von JAROMIR LHOTSKY 


Zusammenfassung: Untersuchung und Beobachtung einer Tochter 
Friedrich Smetanas waren Anlaß zu einer Publikation in ds. Wschr. 
(1959), Nr. 2, in der ein Vergleich zwischen der Erkrankung von 
Vater und Tochter getroffen wurde. Dabei fiel die Übereinstimmung 
von klinischer Symptomatik und Obduktionsbefund beider auf, die 
eindeutig für eine Arteriosclerosis cerebri und nicht für eine pro- 
gressive Paralyse sprachen, wenn auch letztere Diagnose auch heute 
noch irrtümlicherweise in jedem Lexikon als Todesursache Smetanas 
angegeben wird. Dieser zweite Beitrag zur Frage der Krankheit 
Friedrich Smetanas stützt sich auf das Original des Obduktions- 
befundes und auf die Diskussion, die anläßlich einer wissenschaft- 
lichen Sitzung der Gesellschaft böhmischer Ärzte zu diesem Thema 
im Jahre 1925 stattgefunden hat und die bereits damals als Abschluß 
des Streites um die Diagnose betrachtet wurde. 


Summary: The examination and observation of a daughter of Fried- 
rich Smetana were the cause for an article in the Münchener Medi- 
zinische Wochenschrift (1959) no. 2, in which a comparison was 
made between the illness of the father and of the daughter. The 
similarity of clinical symptoms and results of the autopsy of both 
was striking and was clearly indicative of an arteriosclerosis and 
not of a progressive paralysis although this latter diagnosis is still 


Der unerwartet große Widerhall, den der Beitrag 
„Psychiatrisches zur Krankheit und Todesursache Friedrich 
Smetanas‘ (Münch. med. Wschr. [1959], 2, Seite 91—93) her- 
vorgerufen und nicht nur in medizinischen Kreisen gefunden 
hat, ist wohl dem Namen des in der ganzen Welt berühmten 
und geschätzten Komponisten und dem Interesse an seinem 
Schicksal zu verdanken, nicht so sehr den neuen Aspekten, 
die sich aus den Darlegungen ergeben hatten. Erfreulicher- 
weise trafen auch Zuschriften ein, die weitere Hinweise und 
Einzelheiten über die Krankheit des großen Meisters brachten, 
so auch über den Streit, der zwischen namhaften Psychiatern 
und Pathologen einerseits und dem Kritiker und Biographen 
Smetanas, Dr. phil. Balthasar, andererseits entbrannte. 

Es soll nun den interessierten Kreisen auch dieser Sach- 
verhalt nicht vorenthalten bleiben, denn er stellte schon da- 
mals, im Jahre 1925, gewissermaßen eine Ergänzung und auch 
den Abschluß des unerfreulichen Streites dar. 

Darf nun kurz der Zusammenhang der folgenden Zeilen 
mit den vorausgegangenen Ausführungen angeknüpft werden. 
Von Dr. Balthasar wurde nämlich behauptet, Smetana sei an 
progressiver Paralyse gestorben. Dagegen hatte Prof. Heveroch 
auf Grund des Obduktionsbefundes und der klinischen Sym- 
ptomatik feststellen können, daß es sich bei Smetana um eine 
arteriosklerotische Verwirrtheit gehandelt habe. 

Nun war es dem Verf. in den ersten Jahren des zweiten 
Weltkrieges möglich, die einzige noch lebende Tochter des 
Komponisten in einer Wiener Nervenheilanstalt zu beob- 
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mentioned today erroneously in every dictionary as the cause of death 
of Smetana. This second contribution to the problem of Friedrich 
Smetana’s illness is based on the original of the autopsy result and 
on the discussion on this theme which took place at a scientific 
session of the Society of Bohemian Doctors in 1925, which was 
regarded even then as the termination of the dispute over the 
diagnosis. 


Resume: L'’examen et l’observation d'une fille de Friedrich Smetana 
ont donne& lieu ä une publication dans cette revue (1959), No 2, dans 
laquelle une comparaison fut faite entre l’affection contract&e par 
le pere et celle contractee par la fille. Frappante fut la coincidence de 
la symptomatique clinique et du constat de l’autopsie, plaidant nette- 
ment en faveur d’une arteriosclerose cerebrale et non pas d’une para- 
lysie progressive, bien que ce dernier diagnostic soit aujourd’hui 
encore, dans chaque encyclopedie, indiqu& par erreur comme ayant 
et& la cause de la mort de Smetana. Cette seconde contribution ä la 
question de la maladie de Friedrich Smetana prend pour base l’original 
du constat d’autopsie et la discussion qui eut lieu ä l’occasion d’une 
seance scientifique de l’Association des Medecins de Boh&me sur ce 
sujet en 1925 et qui, ä cette &poque de&ja, fut consideree comme mettant 
un terme au different suscit& par ce diagnostic. 


achten und his zu ihrem physiologischen Tod zu behandeln. 
Auffallenderweise ergaben sich bei ihr die gleichen Sym- 
ptome wie bei ihrem Vater, auch der Obduktionsbefund, be- 
sonders des Gehirns, stimmte im wesentlichen überein. Kli- 
nisch und durch die Sektion verifiziert war es bei ihr eine 
Arteriosclerosis cerebri, eine arteriosklerotische Demenz mit 
Verwirrtheit, wie es auch bei ihrem Vater der Fall gewesen 
sein dürfte. Verf. schloß daraus, daß die Familie Smetana zu 
frühzeitigem Auftreten arteriosklerotischen Geschehens prä- 
disponiert sei. 

Prof. Heveroch, Direktor der Irrenanstalt in Prag, konnte 
bereits 1924 anläßlich der Wiederkehr des Geburtstages Fried- 
rich Smetanas in seinen Ausführungen die arteriosklerotische 
Genese der Krankheit Smetanas nachweisen, was später zu 
jener denkwürdigen Sitzung der „Gesellschaft der böhmischen 
Ärzte‘ am 23. Februar 1925 Anlaß gegeben hatte, an der es 
zu sachlichen und auch emotionell geladenen Diskussionen 
prominenter Persönlichkeiten kam. 

Im folgenden soll nun einiges Interessante daraus hervor- 
gehoben werden*). 

Im Anschluß an den Vortrag „Streit über die Krankheit 
Friedrich Smetanas“, den Prof. Heveroch in der „Gesellschaft 
der böhmischen Ärzte‘ gehalten hatte und der mit lebhaften 
und lange andauerndem Applaus quittiert wurde, meldete sich 


*) Für die wertvollen Hinweise und für die Überlassung des Faksimile des Origi- 
nal-Obduktionsbefundes der Leiche Smetanas sei dem Prosektor Prim. MUDr. Ham 
bach in Iglau mein herzlicher Dank ausgesprochen. 
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J, Lhotsky: Friedrich Smetana, der Streit über seine Krankheit 


Dr. Balthasar, der Verfasser der Biographie Smetanas zu 
Worte. Er führte aus, daß 1. die Frage der Krankheit Smetanas 
weder von irgendeiner Versammlung noch durch Massen- 
kundgebungen gelöst werden könne. 2. Um so weniger könne 
diese Lösung auf einer Versammlung von Ärzten-Nichtfach- 
leuten erfolgen, die sich mit Psychiatrie nicht befassen. 3. Auch 
könne diese Frage weder gelöst oder auch nur erörtert werden 
vor einem nichtinformierten oder nur einseitig informierten 
Publikum und auf Grund von Sätzen, die aus ihrem 
Zusammenhang herausgerissen und tendenziös gegen ihn 
ausgenützt wurden. 4. Schließlich ließe sich die Krank- 
heit Smetanas nicht allein durch Ärzte beurteilen, denn 
obwohl sein Buch häufig das medizinische Gebiet be- 
rühre, so habe er doch auf wissenschaftlicher Basis und auf 
historischen Methoden sein Werk aufgebaut, und er könne 
daher Ärzte nicht als einzig berechtigtes, kritisches Forum 
anerkennen. 


Er habe, so erklärt Dr. Balthasar weiter, als Historiker das 
gute Recht auch als Nichtarzt auf Grund überprüfter Quellen 
über die Krankheit Smetanas zu schreiben. Außerdem habe er 
sich selbst genauestens über die Geisteskrankheiten in der 
Fachliteratur informiert. Ebenso wie es ein Geschichtsschrei- 
ber getan hätte, der über die „Dampfmaschine in der Geschichte 


der modernen Kultur‘ zu schreiben hätte, sich sicherlich die 
notwendigste Belehrung in den Fachbüchern über Maschinen- 
bau angeeignet hätte. Zudem habe er die betreffenden Teile 
seines Buches vom Fachmann auf diesem Gebiet, Prof. Has- 
kovec, durchlesen lassen, der sein Vorgehen und das Fest- 
halten an der ursprünglichen Diagnose gutgeheißen habe. 


Der Streit wurde nicht durch ihn, sondern durch die neue 
Diagnose von Prof. Heveroch ausgelöst. Wenn sich auch heute 
Prof, Thomayer mit einer schriftlichen Bestätigung ausweist, 
in der Prof. Hlava von seiner Behauptung bezüglich der Dia- 
gnose zurücktritt, so hat dies für den Historiker keine Bedeu- 
tung. Denn die Wahrheit bleibe auch dann Wahrheit und sei 
zum Glück nicht von der Wankelmütigkeit des einzelnen ab- 
hängig. An der Diagnose Prof. Heverochs zweifle er auch 
noch aus anderen Gründen: So habe Prof. Heveroch nicht jene 
Quellen gekannt und kennen können, die er erstmalig zum 
Abdruck brachte, und weiters habe Prof. Heveroch in seinem 
Artikel etwas unternommen, was der Historiker Verdrehung 
der Tatsachen nennt. Er habe wohl den Text des Obduktions- 
befundes abgedruckt, die Diagnose der Obduktion jedoch und 
die Namen der Anwesenden ausgelassen. Somit müsse er ein 
gewisses tendenziöses Verhalten annehmen. Weitere berech- 
iigte Zweifel sind in ihm natürlich aufgekommen, als er Prof. 
Thomayer -— dessen Unterschrift drei Zeilen tiefer unter der 
Diagnose „Progressive Paralyse mit langsamem Verlauf" auf 


dem Sektionsprotokoll stehe — nach seiner Meinung gefragt 
habe und die Antwort bekam: „Ich wüßte nicht, daß Prof. 
Hlava oder jemand anderer die Diagnose progressive Paralyse 
gestellt hätte, auch ist mir niemals eingefallen, daß es sich um 
diese Krankheit hätte handeln können, und von einem ‚tradi- 
lionellen‘ Bestehen dieser Ansicht ist mir ebenfalls nichts 
bekannt.” „Somit muß ich annehmen“ — fährt Dr. Balthasar 
weiter fort —, „daß Prof. Thomayer absichtlich die Unwahr- 
heit sprach, und nachdem mich Prof. Heveroch hier öffentlich 
äls Schänder des Namens Smetanas bezeichnete, sehe ich, daß 
uch in ärztlichen Kreisen noch Vorurteile möglich sind, die 
sogar so weit gehen können, daß sie unumstößliche Tatsachen 
eugnen.“ — Dieser Fall müsse ganz anders, ernster und sach- 
licher als hier, gelöst werden. Als erste Voraussetzung hierfür 
Müsse die Ehrlichkeit, fern von jeder Hinterlist und vor allem 
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die Beseitigung jeglicher überflüssigen Reizbarkeit verlangt 
werden. 


Darauf meldete sich Prof. Pelnaf zu Worte: „Herr Dr. Bal- 
thasar irrt! Nicht Gereiztheit sprach aus Prof. Heveroch, auch 
ist unser Forum nicht voreingenommen, obwohl der Ton der 
Ausführungen hier, so auch im Buch, sicherlich genügend An- 
laß dazu gegeben hätte. Uns Ärzten ist nach den Ausführungen 
Prof. Heverochs die Sache vollkommen klar, und sie würde 
auch Herrn Dr. Balthasar klar sein, wenn er die notwendigste 
medizinische Vorbildung hätte und sich nicht soviel eben auf 
jene Teile seines Buches einbilden würde, für die er nicht 
kompetent ist. Auch irre er, wenn er meint, man könne die 
Frage anders als vom psychiatrischen Standpunkt aus lösen. 
Wenn ein Kollegium hierzu berechtigt ist, dann eben nur 
eine wissenschaftliche Gesellschaft der Ärzte. Herr Dr. Bal- 
thasar sagte, er habe sich durch die historische Methode in 
seiner Überzeugung bestärkt, daß es sich um eine p.P. gehan- 
delt habe. Es wäre doch viel einfacher gewesen, beim Autor 
der Hauptquelle selbst anzufragen, noch dazu, wenn sein 
Wohnort nur einen Katzensprung entfernt ist, und Prof. Hlava 
hätte ihm sicher klargemacht, wie unsicher damals die makro- 
skopische Diagnose der p.P. war und warum er auf Grund des 
heutigen Wissens um die Dinge von der damaligen Diagnose 
abgekommen ist. Natürlich hätte Prof. Ha5kovec, wenn er mit 
der Diagnose Dr. Balthasars einverstanden war und als er 
Kenntnis von den Ausführungen Prof. Heverochs und vom 
Brief Prof. Hlavas hatte, Dr. Balthasar darauf aufmerksam 
machen und seinen Standpunkt selbst vertreten müssen. Denn 
dann hätte sich Dr. Balthasar nicht wiederholt selbst in seinem 
Buch darüber wundern müssen, daß die Symptomatik der 
Krankheit Smetanas nicht mit der der ‚gewöhnlichen‘ Paralyse 
übereinstimmt und hätte nicht versuchen müssen, diese in den 
Rahmen einer p.P. hineinzuzwängen, um auch vor einem aus- 
gesprochenen Unsinn — wie ‚chronische Heiserkeit als typi- 
sches Zeichen einer p.P.' — nicht zurückzuschrecken.' 


Zuletzt ergriff der Kunsthistoriker Prof. Zd. Nejediy das 
Wort: „Ich hatte vor, die Ausführungen Prof. Heverochs vom 
historischen Standpunkt aus, auf den sich Dr. Balthasar beruft, 
zu untermauern. Vom ganz allgemeinen Standpunkt aus 
möchte ich betonen, daß ich zu jenen Menschen gehöre, die 
das Recht des Genies auf ein Privatleben verteidigen. Es ist 
dies eines der wertvollsten Menschenrechte, und wenn sie für 
jeden gelten, warum dann nicht auch für ein Genie? Ein Genie 
ist schon dadurch genug gestraft, daß es eben ein Genie ist, 
denn das ist ein überaus bitteres Schicksal. Warum soll es 
noch mehr dadurch gestraft werden, daß man sein intimes 
Privatleben der Dinge unkundigen und oft auch unwürdigen 
Menschen preisgibt? Darum begrüßte ich mit Freuden, mit 
welchem Takt Prof. Heveroch vor einem Jahr und heute von 
der Krankheit Smetanas sprach. Nicht daß ich deshalb für 
irgendwelche Verschleierung der Wahrheit plädieren möchte, 
aber es hängt immer davon ab, wie die Wahrheit, wem und 
wann sie gesagt wird. 


Als zweites möchte ich gerne, sollte dies unter Fachleuten 
überhaupt nötig sein, feststellen, daß ich selbstverständlich 
der Ansicht bin, daß zur Klärung solcher Fragen nur der Fach- 
mann zuständig ist. Angehörigen anderer Wissenschaften ist 
es nur erlaubt Fragen zu stellen, die Antwort muß dem Fach- 
mann überlassen werden. Von Dr. Balthasar war es nun ein 
Fehler, daß er aus den Aussagen von Prof. Haskovec eigene 
weitere Deduktionen machte, und noch mehr fehlte er darin, 
daß er es wagte, Prof. Heveroch zu kritisieren, anstatt Mei- 
nung neben Meinung zu reihen. In einem Buch über Smetana, 
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J. Lhotsky: Friedrich Smetana, der Streit über seine Krankheit 


der für solche Ungerechtigkeiten besonders empfindlich war, 
habe ich das besonders schmerzlich empfunden. 


Gerne möchte ich aber noch darauf aufmerksam machen, 
daß wir noch viel mehr Material über Smetanas Krankheit be- 
sitzen, welches allerdings ebenfalls privater Natur und daher 
der Öffentlichkeit noch nicht zugänglich ist. Man kann aber 
daraus ein ziemlich vollkommenes Bild über Smetanas Ge- 
sundheitszustand bis in die Kindheit zusammenstellen. Smetana 
war von sehr zarter Natur und litt an verschiedenen Störun- 
gen, von denen mir das häufige ‚Ohrenstechen‘, an dem er 
schon als Student litt, aufgefallen ist. Später, als Erwachsener, 
litt er an Kopfschmerzen, die oft so plötzlich und intensiv auf- 
traten, daß er sofort die Gesellschaft verlassen mußte, in der 
er sich noch bis dahin lebhaft unterhalten hatte. Aber seine 
Erkrankung brach nicht erst mit der Ertaubung am 20. Oktober 
1874 aus, sondern sie meldete sich schon Jahre zuvor und be- 
sonders heftig vom Juli 1874 an. Alle Ausführungen Prof. 
Heverochs würden sich durch weitere überzeugende Unter- 
lagen unterbauen lassen, z. B. daß Smetana dabei keineswegs 
etwas an seinen geistigen Fähigkeiten einbüßte und daß seine 
Selbstkritik unberührt blieb. Folgendes soll wenigstens als 
Beispiel angeführt werden: Als Smetana am 20. Oktober 1874 
ertaubte, begann er sofort mit der sinfonischen Dichtung 
‚VySehrad'‘, welche er in 3 Wochen fertigstellte, gleich darauf 
die ‚Moldau‘, wieder innerhalb von 3 Wochen, so daß er inner- 
halb von 6 Wochen zwei seiner hervorragendsten, musikalisch 


. frischesten und in der musikalischen Logik stärksten sinfoni- 


schen Dichtungen vollbrachte. Kurz nacheinander folgten dar- 
auf weitere sinfonische Dichtungen, Opern, Quartetts, Chöre 
und andere Kompositionen. Die Störungen, von denen Prof. 
Heveroch sprach, traten tatsächlich erst im letzten Lebensjahr 
auf, und auch diese verstand Smetana zu überwinden und nicht 
nur das, er war sich dieser auch bewußt. So hatte er im Jahre 
1883 des öfteren die Wahrnehmung, es käme ein großer Zug 
Menschen zu ihm oder ähnliches, und Smetana war sich dar- 
über klar, daß das Halluzinationen sind. Er bezeichnete sie 
auch so und sprach darüber. Noch aus den letzten Wochen 
und Tagen vor seinem Tode haben wir Äußerungen von ihm 
— wie es auch Prof. Heveroch hervorhob —, die für die Un- 
getrübtheit seines Geistes sprechen. Auf der Smetana-Aus- 
stellung im Jahre 1917 konnte ich eine Postkarte ausstellen, 
die sich Smetana selbst zu seinem 60. Geburtstag am 2. März 
1884 — also 2 Monate vor seinem Tode — geschrieben hatte. 
Er wußte also genau Bescheid über sein Alter und seinen Ge- 
burtstag. Von der Tochter Smetanas konnte ich erfahren, daß 
er an diesem Tag den ‚Grünen Zug’ von Leuten mit Sträußen 
und Kränzen erwartet habe. Zu diesem Zeitpunkt weiß er auch 
noch genau die Geburtstage seiner Enkelkinder. 

Was ich aber für besonders wichtig halte und warum ich 
die Diagnose Prof. Heverochs von meinem nichtmedizinischen, 
künstlerischen und historischen Standpunkt aus besonders be- 
grüße, ist, daß uns jetzt erst richtig die hohe moralische Be- 
deutung des Leidens Smetanas vor Augen geführt wurde. Es 
ist nämlich auffallend, daß sich sein physischer Zustand immer 
nach seelischem Leiden und Kummer zusehends verschlechtert 
hatte.‘ — Prof. Nejediy führt einige Beispiele hiefür an. „So 
nun dargestellt gewinnt das Bild Smetanas auch im Leiden 
und in seinem Ende an Größe und zeichnet uns ihn als wirk- 
lich großen, kämpferischen, leidenden und schließlich doch 
sieghaften Menschen.” 

Einige Wochen später folgte dann in der 21. Nummer der 
„Zeitschr. der böhmischen Ärzte‘ (Cas.1l&k. tes. 64., S.822—823, 
1925) von Prof. $ikl zu diesem Streit ein Abschlußkommentar, 
welchem, um jegliche Zweifel zu beseitigen, der Abdruck des 
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Originalprotokolles beigefügt ist. Hiezu will Prof. $ikl fest. 
stellen, daß in der Tat im Obduktionsprotokoll von der Dia. 
gnose „Progressive Paralyse‘ keine Rede ist, daß diese Be. 
zeichnung erst in einem Artikel von Prof. Hlava in Cas. Iek, 
tes. 1884, S. 823, und zwar nicht als Diagnose, sondern in der 
Epikrise („Aus dem Befund läßt sich schließen, daß es sich 
um eine langsam fortschreitende progressive Paralyse gchan- 
delt habe‘) angeführt erscheint. 


Bei der Obduktion der Leiche Smetanas waren, außer dem 
obduzierenden Dr. Hlava, die Proff. Maixner und Thomayer 
und drei weitere Ärzte zugegen. Den Tatsachen entsprechend 
sagte Prof. Thomayer zu Dr. Balthasar: „Ich wüßte nicht, daß 
Prof. Hlava damals die Diagnose progressive Paralyse gestellt 
hätte.‘ — Nun führt $ikl in seinem Kommentar an, welch 
wesentlicher Unterschied zwischen dem „authentischen und 
ursprünglichen Befund” der anatomischen Veränderungen 
— welcher einzig und allein dem authentischen Text histo- 
rischer Quellen gleichgestellt werden dürfe — und der Epi- 
krise ist, die einerseits von der persönlichen Ansicht und Er- 
fahrung des einzelnen, andererseits vom gegenwärtigen Stand 
der wissenschaftlichen Forschung abhängig ist und oft den 
Eindruck einer Hypothese erweckt. Es sei also nicht belang- 
los, wenn Prof. Hlava erst in seiner Epikrise von einer p.P. 
spricht. Um die damalige Anschauung in den Jahren um 1884 
über die p.P. zu verdeutlichen, die ursprünglich (Boyle [1822]) 
nur klinisch abgesteckt war, zitiert $ikl einige Lehrbücher der 
pathol. Anatomie (Ziegler [1892]: „Eine prämature Degenera- 
tion und Atrophie der Nervenfasern und Ganglienzellen läßt 
sich am häufigsten bei jener Krankheit nachweisen, welche 
als progressive Paralyse oder als Dementia paralytica bezeich- 
net wird, eine durch Abnahme der Intelligenz, Störung des 
Gemütes und durch Auftreten von Wahnideen gekennzeich- 
nete Krankheit‘). Der Pathologe beschränkt sich hier nur auf 
die klinische Definition, den Psychiatern lag aber daran, die- 
ses psychosomatische Syndrom von anderen Demenzen des 
höheren Alters unterscheiden zu können. Daß es sich patho- 
genetisch um eine selbständige Einheit handelt, von dem 
wußte man damals noch gar nichts. Es sei deshalb nicht 
verwunderlich, daß die Pathologen der Differentialdiagnose 
zwischen der senilen Demenz und p.P. nicht die geringste Auf- 
merksamkeit schenkten und dies als Sache der Kliniker be- 
trachteten. Im Lehrbuch der pathol. Anatomie von Birch- 
Hirschfeld liest man noch im Jahre 1885 über die Obduk- 
tionsbefunde bei Psychosen: „Die Untersuchung mit unbewaff- 
netem Auge läßt uns hier völlig im Stich, teils ergibt sie 
Befunde, deren Bedeutung zweifelhaft ist, da sie in ähnlicher 
Weise auch bei Individuen vorkommen, welche keine offen- 
baren Erscheinungen psychischer Anomalien boten." — Die 
genaue Differenzierung hatte wohl erst Niss] 1904 durch- 
geführt, und als kausal-pathogenetisch selbständige Krankheit 
im Zusammenhang mit der Lues wurde die p.P. erst später 
durch die Wassermannsche Reaktion und durch den Nachweis 
von Spirochäten im Gewebe selbst (Noguchi [1913]) erkannt. 


Trotz der großen Fortschritte der Forschung sei es auch 
heute nicht immer leicht, bei der Sektion die Diagnose p.P. zu 
stellen. In Zweifelsfällen kann da nur die mikroskopische 
Untersuchung entscheiden. Noch in einer der letzten Auflagen 
(1922) seiner Pathol. Anatomie schreibt Kauffmann, daß makrto- 
skopisch das Gehirn bei einer p.P. dem einer senilen Demenz 
gleiche! Man könne also aus der Diagnose p.P. im Jahre 18% 
— so urteilt $ikl — keine Schlüsse ziehen, und es sei daher 
zweifellos richtig, wenn Prof. Heveroch sich nur auf den Ob- 
duktionsbefund beruft und die Epikrise unberücksichtigt läßt. 
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Fragekasten 


Dr. Balthasar habe aber eine unerlaubte Eskamontage be- 
gangen, wenn er die Epikrise als „authentischen und ursprüng- 
lichen‘ Befund bezeichnet. Wenn er nun seine sonderbare 
Einstellung durch den Satz krönt: „Wenn auch Hlava vor sei- 
nem Tode von seiner Behauptung (es wäre bei Smetana eine 
p.P. gewesen) abgekommen ist, so ändert dies für den Histo- 
riker nichts, denn die Wahrheit bleibt auch dann Wahrheit 
und ist zum Glück nicht von der Wankelmütigkeit des ein- 
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Frage 33: 1. Was ist bekannt über die Rolle der hämolytischen 
Streptokokken Gruppe A bei banalen Infektionen (Häufigkeit, klini- 
sches Bild, Folgekrankheiten wie Myokarditis, Nephritis, Rheuma- 
tismus)? 2. Lassen sich die Erreger des Scharlachs im bakteriologi- 
schen Laboratorium von gewöhnlichen hämolytischen Streptokokken 
unterscheiden oder besteht die Ansicht zu Recht, daß es sich beim 
Scharlach vielmehr um eine besondere Reaktion des Makroorganis- 
mus auf das Streptokokken-Toxin handelt? 

Antwort: ß-hämolysierende Streptokokken, die bei Infek- 
tionen des Menschen gefunden werden, gehören meist zur 
serologischen Gruppe A nach Lancefield; sie erzeugen Wund- 
infektionen (einschließlich Erysipel und Puerperalfieber) und 
davon ausgehend eine Sepsis sowie Entzündungen und Eite- 
rungen (banale Infekte?) der oberen Luftwege (Angina, Pha- 
ryngitis, Sinusitis, Otitis media, Bronchitis usw.). 

Vereinzelt werden bei einer Endokarditis und der ihr oft 
vorangehenden — pathogenetisch sicherlich nicht zu vernach- 
lässigenden — Bakteriämie z. B. nach einer Zahnextraktion 
(Linzenmeier u. Lautenbach, Schweiz. Mschr. Zahnheilk. 69 
[1959], S. 787) ß-hämolysierende, oft aber vergrünende Strep- 
tokokken (seltener Darmstreptokokken der Gruppe D = En- 
terokokken) gefunden. Problematik und Bedeutung der Ne- 
phritis und des Rheumatismus als Folgekrankheiten von 
Streptokokkeninfekten sind von Christ jüngst dargestellt 
worden (Erg. inn. Med. N. F. 11 [1959], S. 379—465). 

Die aus Rachenabstrichen von Scharlachpatienten gezüch- 
teten -hämolysierenden Streptokokken — fast regelmäßig 
zur Gruppe A gehörend, lassen sich weder durch morphologi- 
sche, kulturelle oder biochemische Kennzeichen noch durch 
die serologische Feintypisierung innerhalb der A-Gruppe cha- 
rakterisieren. 

Sie unterscheiden sich von den „gewöhnlichen“ A-Strepto- 
kokken aus den eben genannten pathologischen Prozessen le- 
diglich durch ihre Fähigkeit zur keineswegs gleichmäßig stark 
ausgeprägten Bildung eines Giftes, des eigentlichen Scharlach- 
toxins. Dieses sog. „erythrogene Toxin“ ist in technisch schwie- 
tigen Kutantesten auch an Tieren nachgewiesen worden; die 
Methode hat sich im Routinebetrieb nicht einbürgern können. 

Trotz zahlreicher Arbeiten sind die Probleme des Toxin- 
bildungsvermögens ebensowenig vollauf geklärt wie die Fra- 
gen der Reaktion eines Individuums auf die Infektion mit 
Scharlachstreptokokken. Wahrscheinlich gibt es fünf verschie- 
dene Toxine; das mag die schon vor der Penicillinära bekann- 
!en Zweit- und Drittinfektionen erklären, da die nach einer 
Infektion erworbene antitoxische Immunität sich nicht auf 
älle Toxine erstreckt. Das gilt sicher auch für die oft wider- 
Spruchsvollen Dickteste und das Schultz-Charltonsche Aus- 
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zelnen abhängig“, so antworte ihm Sikl: „Nicht doch, Herr 
Doktor! — Als Kolumbus Amerika entdeckte, glaubte er — und 
mit ihm die ganze Welt —, er sei in Ostindien gelandet, und 
doch findet sich heute kein Historiker mehr, der dies weiter- 
hin als Wahrheit hinstellen würde. Das sei eben das Ergebnis 
der Entwicklung der Wissenschaften!” 
Anschr. d. Verf.: Dr. med. et Dr. phil. Jaromir Lhotsky, Wien XlIII., 
Hietzinger Kai 7, Osterreich. 
DK 92 Smetana, Friedrich 


löschphänomen. Außer den Ausführungen in den Lehrbüchern 
der inneren Medizin sei auf die neueste Darstellung von 
Grumbach verwiesen (Grumbach u. Kikuth, Die Infektions- 
krankheiten des Menschen und ihre Erreger, Stuttgart 1958). 


Priv.-Doz. Dr. med. G. Linzenmeier, Max-v.-Pettenkofer- 
Institut für Hygiene und Med. Mikrobiologie, 
München 15, Pettenkoferstr. 12 


Frage 34: Ist die Pityriasis lichenoides Juliusberg eine allergische 
Erkrankung? 

Antwort: Die Pityriasis lichenoides chronica (Juliusberg), 
einfacher auch als Parapsoriasis guttata bezeichnet, gehört bei 
einer systematischen Einteilung der Dermatosen in die hetero- 
gene Gruppe der sog. Parapsoriasis. Neben ihr und ihrer hä- 
morrhagisch-nekrotisierenden Variante (Typ Habermann- 
Mucha) finden sich in dieser Krankheitsgruppe noch die 
Parakeratosis variegata (oder auch Parapso- 
riasis lichenoides) sowie die Erythrodermie 
pityriasique en plaques diss&mindes Brocq 
(oder auch Parapsoriasis en plaques). 

Die Ätiopathogenese der Juliusbergschen Krankheit ist im 
Wandel der Zeiten unterschiedlich aufgefaßt worden. Wäh- 
rend man vor 2—3 Jahrzehnten, besonders unter dem Eindruck 
von Mitteilungen aus der französischen Literatur (Civatte 
usw.), wiederholt Anhalt für eine tuberkulöse Genese gefun- 
den zu haben glaubte, ist diese Ansicht heute von fast allen 
Autoren wieder fallen gelassen worden. Ebenfalls die Hypo- 
these einer Virusätiologie konnte nicht weiter gefestigt wer- 
den. 

Auf dem III. Internationalen Kongreß für Allergologie in 
Paris 1958 berichteten Krüger und Weise (Berlin) über klini- 
sche und histologische Beziehungen der allergischen Vasku- 
litis (s. Ruiter) zu bestimmten Formen der Parapsoriasisgruppe. 
Auf Grund ihrer histologischen Studien halten diese Autoren 
es für möglich, wenn nicht sogar wahrscheinlich, daß die Pi- 
tyriasis lichenoides chronica in den Formenkreis der allergi- 
schen Vaskulitis gehört. Insbesondere bei der akuten und in 
Schüben verlaufenden Habermann-Muchaschen Form glaub- 
ten sie, entsprechende Gefäßveränderungen nachgewiesen zu 
haben. 

Diese Untersuchungen bedürfen jedoch noch der Bestäti- 
gung. Vorerst ist allgemein nur anerkannt, daß die Ätiopatho- 
genese dieser Krankheit unbekannt ist. 


Priv.-Doz. Dr. med. C. G. Schirren, Dermatologische 
Univ.-Klinik, München 15, Frauenlobstr. 9 
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Arbeitsmedizin 


von F. KOELSCH 


Elektrizität: Zunächst sei auf den Aufsatz vonF.Schedel 
über elektrische Unfälle verwiesen, der in dieser Wschr. (1959), 45, 
S. 2011, abgedruckt ist. — In diesem Zusammenhange ist auch noch 
der Aufsatz von S. Caccrari in Presse med. (1958), S. 1502, zu 
erwähnen über die Herz- und Gefäßstörungen beim elektrischen 
Trauma. Bei der Mitbeteiligung des Herzens kommt es sehr darauf 
an, ob ein bisher herzgesunder oder bereits herzkranker Mensch be- 
troffen wird; je nachdem findet man verschiedene Folgen: Vorhof- 
oder Kammerflimmern, mit Tachykardie oder Extrasystolie- oder 
Durchblutungsstörungen bis zum Infarkt. Verf. demonstrierte diese 
Vorgänge an drei verschiedenen praktischen Fällen, von denen einer 
mit Vorder- und Seitenwand-Infarkten tödlich endete. 

Strahlungen: Zunächst dürften die beiden Berichte des 
Sonderausschusses „Radioaktivität“ (Vorsitzender 
B. Rajewski) interessieren (Stuttgart 1958 und 1959, Gg. Thieme). Der 
erste Bericht bringt Angaben über die bisherige Strahlenverseuchung 
in Westdeutschland nach Art und Zeit, über die Uberwachungsstellen 
für Luft, Wasser und Erde, über Vergle:che mit Auslandswerten, über 
die Gefährdung der Bevölkerung durch die natürlichen und künst- 
lichen Strahlenquellen. — Der 2. Bericht bringt die weitere Ergän- 
zung der vorstehenden Daten. Es ergab sich, daß trotz Zunahme der 
Fernwaffenversuche bis gegen Ende 1958 keine wesentlichen Ver- 
schlechterungen festzustellen waren. In einem Sonderabschnitt sind 
die bisherigen Untersuchungsergebnisse von beruflich strahlenexpo- 
nierten Personen, ferner von 11 382 mit Filmplaketten ausgestatteten 
Personen wiedergegeben. Es ergab sich, daß die Dosisüberschreitun- 
gen bei den mit Radionukleiden arbeitenden Personen prozentual 
etwa doppelt so groß war als bei den mit Röntgenstrahlen tätigen. 
Besondere Erkrankungen waren bei beiden Gruppen nicht wesentlich 
zu verzeichnen. Ein sehr instruktives Referat von O.Glock über Ver- 
wendung geschlossener radioaktiver Strahler in der chemischen In- 
dustrie findet sich in der „Berufsgenossenschaft“ (Betriebssicherheit) 
vom Oktober 1959. Hier werden zuerst die physikalischen. Voraus- 
setzungen dargestellt; sodann wird die Vornahme der Materialprüfung 
mit y-Strahlen, ferner die Anwendung der f-Strahlen für Flächen- 
gewichts- und Füllstandsmessungen in Wort und Bild geschildert. 
Schließlich werden noch die Schutz- und Abschirmungsmaßnahmen 
besprochen. (Es erscheint mir wichtig, daß auch Ärzte diese tech- 
nischen Strahlen-Anwendungen kennenlernen, um erneut vor- 
gebrachte Beschwerden eines Patienten beurteilen zu'können.) — Die 
Frage, ob es beim Fernsehen spezifische Augenschädigungen gibt, 
wurde von A. Heydenreich (im Dtsch. Gesundh.-Wes. [1959], 
S. 2162) verneint. — Betr. Störungen des vegetativen Nervensystems 
bei Arbeitern von Rundfunksendern sei auf den Aufsatz in Münch. 
med. Wschr. (1960), S. 140, verwiesen. 

Lärm: Zunächst sei auf zwei Veröffentlichungen in der Med. 
Welt 1960 kurz verwiesen: W.Schwab und H. Pfisterer: 
Hörschäden durch Unfall und Lärm (S. 43) — und G. Jannsen: 
Über die nichtspezifischen Wirkungen des Lärms auf den Menschen 
(S. 35). — Über die Disposition zu Lärmschäden schrieb E. Lehn- 
hardt in Z. Laryng. Rhinol. Otol. (1959), S. 28. Die praktische Er- 
fahrung zeigt, daß der Grad der Lärmschwerhörigkeit unter gleichen 
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Arbeitsbedingungen bei den einzelnen Arbeitern recht verschieden 
sein kann. Von manchen Otologen wurde die verschiedene Pneu- 
matisierung des Schläfenbeins herangezogen. Verf. untersuchte hier- 
zu 1000 Lärmarbeiter; er konnte aber bei unterschiedlicher Aus- 
bildung des Zellsystems beider Seiten auf dem Ohr des schlechter 
pneumatisierten Schläfenbeins keine größeren Hörverluste fest- 
stellen. Verf. kam zu dem Schlusse, daß die Lärmfestigkeit wohl ein 
konstitutioneller Faktor sein müsse und nicht vom örtlichen Zustand 
des Ohrs abhängt. — In diesem Zusammenhange ist zu erwähnen, daß 
der Verein Deutscher Ingenieure Richtlinien über „Beurteilung und 
Abwehr von Arbeitslärm‘ herausgegeben hat. Vgl. den Abdruck im 
Zbl. Arbeitsmed. (1959), 10, S. 225. Zunächst werden verschiedene 
Meßwerte angegeben. Sodann wird der Lärm an Arbeitsplätzen 
besprochen: bei Geistesarbeit nicht über 50 Phon, bei Büroarbeit u. ä, 
bis 70 Phon, bei sonstiger Tätigkeit nicht über 90 Phon. Die Höchst- 
werte sollen aber im allgemeinen um 10 Phon niedriger gehalten 
werden; besonders sollen dabei die höheren Frequenzen abgebaut 
werden. Der 3. Abschnitt befaßt sich mit dem Lärmschutz der An- 
wohner -— gestaffelt nach Industrie- und Wohngebieten, nach Tag- 
und Nachtzeit; mit Werten zwischen 65 und 35 Phon. Im 4. Abschnitt 
wird der Lärmschutz erörtert, sowohl mit technischen als auch mit 
individuellen Maßnahmen. — Auf die Einzelheiten dieser beacht- 
lichen Richtlinien muß verwiesen werden. — Anschließend ist noch 
ein mehr technisch eingestellter Aufsatz von W. Müller im Zbl. 
Arbtsmed. (1959), S. 55, zu erwähnen, welcher sich mit der Lärm- 
bekämpfung im Betrieb, besonders durch Kunststoffe, befaßt. Hier- 
bei werden die Fragen der Schalldämmung, der Schallschluckstoffe, 
der Maschineneinkapselung usw. besprochen. 

Arbeit in Druckluft: Rozsahegyi schrieb über die 
Rolle der Disposition bei der Entstehung der Dekompressionskrank- 
heit (Arch. Gewerbepath. [1959], S. 347). Verf. wies auf Grund seiner 
umfangreichen Erfahrungen darauf hin, daß auch bei der Preßluft- 
krankheit die Konstitution eine größere Bedeutung hat als die Ge 
wöhnung. Daher ist die sorgfältige Einstellungsuntersuchung und 
periodische Kontrolluntersuchung besonders wichtig. Bei der Wie- 
dereinstellung eines Dekompressionskranken ist auch ein genauer 
Nervenstatus aufzunehmen (Nystagmus, Fazialis, Diadochokinese 
usw.). Dazu kommt bei der Einstellung noch eine Druckprobe bis 
2,2 atü Überdruck, wobei besonders Atmung und Kreislauf zu be 
achten sind. 

Eine große Anzahl neuerer Veröffentlichungen befaßt sich wie- 
derum mit der Staubgefährdung in einzelnen Berufsgruppen. 
So berichtete R. Hoschek über eine tödliche subakute Silikose 
durch Neuburger Kieselkreide i. Zbl. Arbeitsmed. (1959), S. 158. Der 
Mann hatte ca. 5 Jahre lang in einer Gummifabrik dieses Material ge- 
siebt; er war nach einj. Krankheit an schwerer Staublunge gestorben 
(Obduktion). Drei Mitarbeiter zeigten jedoch keine Krankheitser- 
scheinungen, so daß an persönliche prädisponierende Faktoren ge 
dacht werden mußte. Das Material enthält etwa 70°/o Kieselsäure. — 
Eine eingehende Studie über die Ockerstaublunge liegt von W.Er- 
hardt u.W.Heidemann vor (Arch. Gewerbepath. [1959], S.504). 
Die Abhandlung bildet eine wertvolle Ergänzung der früheren Ver 
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öffentlichung von Erhardt u. Günther v. J. 1947, Der Patient war ins- 
gesamt 25 J. lang in einer Ockerfarbenfabrik beschäftigt, seit ca. 
sieben Jahren im Ruhestand. Es hatte eine schwere Sidero-Silikose 
vorgelegen. (Im Material sind erfahrungsgemäß 10—40°/o Kieselsäure 
enthalten. Ref.) — Hierher gehört auch ein Aufsatz vonH.Drasche 
über die Staubgefährdung in den Sinteranlagen saarländischer Eisen- 
hüttenwerke (Arch. Gewerbepath. [1959], S. 606): Untersucht wurden 
140 Arbeiter mit Beschäftigungszeiten von 10—30 Jahren. Bei diesen 
konnten nach etwa 25j. Tätigkeit vermehrte Lungenverschattungen 
beobachtet werden im Sinne einer Mischstaub-Silikose. Auffällig war 
ferner die starke Belastung mit Erkrankungen der oberen Luftwege 
und der Nasennebenhöhlen. Der Staub enthält reichlich Eisenoxyd 
mit einem relativ geringen Anteil von freier Kieselsäure. Rund 95°/o 
des Gesamtstaubes bestand aus Teilchen von unter 54. Die techno- 
logischen Arbeitsvorgänge wurden eingehend erörtert. — Beachtlich 
sind die Untersuchungsergebnisse aus der englischen Zement- 
industrie von OÖ. A. Sander im Arch. Industr. Health (1958), S. 96. 
Verf. untersuchte 159 Zementfabrikarbeiter mit Beschäftigungszeiten 
von 20—45 Arbeitsjahren. Er konnte keine Staublungenerkrankungen 
feststellen. (Diese Beobachtung entspricht auch den Erfahrungen des 
Ref) — Pollak, Güthert u. Schwarzenbach berichte- 
ten über experimentelle Untersuchungen zur Frage der Getreide- 
staublunge (Arch. Gewerbepath. [1959], S. 519). Verff. überprüften 
fünf verschiedene Getreidestäube an 71 Ratten. Bei 27 Tieren konn- 
ten sie überhaupt keine, bei weiteren 7 Tieren nur geringfügige oder 
uncharakteristische Lungenveränderungen erzeugen. Jedoch zeigten 
19 Tiere pathologische Befunde nach der intratrachealen Staubappli- 
kation, die bis zur Höchstzeit von einem Jahr durchgeführt wurde. 
Die Befunde waren bei den in Frühstadien gestorbenen Tieren eitrige 
Bronchitis bzw. Bronchopneumonie — bei den später gestorbenen 
Tieren charakteristische extrem erweiterte Bronchien, prall gefüllt mit 
nekrotischem Material. Dabei konnten aber Getreidestaubpartikel- 
chen in den bronchiektatischen Kavernen nicht nachgewiesen wer- 
den. Bei den noch später verendeten Tieren waren hauptsächlich 
Fremdkörperreaktionen nachzuweisen, mit Einlagerung von gequol- 
lenen Staubteilchen inmitten von zahlreichen Bindegewebs- und 
Riesenzellen. Eine silikogene Wirkung des Staubes war aber nicht 
nachzuweisen. — Im J. prophyl. Med. (1959), S. 133, findet sich ein 
Aufsatz von H. Michel über die Bedeutung organischer Staub- 
arten für die Pathogenese von Pneumokoniosen. Besprochen werden 
die Strohlunge (Reisstroh), die Drescherkrankheit, das Hamman-Rich- 
Syndrom. Dabei kommen ursächlich in Betracht die direkten mecha- 
nischen Reize auf die Bronchialschleimhaut durch die pflanzlichen 
Staubteilchen — die mögliche Sensibilisierung — oft eine bakterielle 
oder mykotische Komponente. Beim klinischen Bild lassen sich drei 
Stadien unterscheiden: akute, oft asthmoide Bronchitis, meist mit 
mäßigem Temperaturanstieg — Zunahme dieser Beschwerden — 
chronische Lungenfibrose mit pulmonaler Globalinsuffizienz und Cor 
pulmonale. Bei der Reisstrohlunge handelt es sich meist um eine 
Mykose (Aspergillus niger). Bei der Drescherkrankheit kommt es zu 
oft kurzfristigen fieberhaften bronchitisch-asthmoiden Symptomen 
mit Sensibilisierung durch Schimmelpilze, manchmal mit Lidödem 
und Gelenkschwellungen. Bei langdauernder Exposition kann sich 
eine Pneumonokoniose bzw. Allergokoniose entwickeln. Das Hamman- 
Rich-Syndrom ist eine schwere interstitielle Lungenfibrose mit Über- 
empfindlichkeitsreaktionen ähnlich der Viruspneumonie oder der 
Berylliose. Im Rahmen der prophylaktischen Maßnahmen können 
regelmäßige Hauttestungen bzw. Desensibilisierung diskutiert wer- 
den. — Vom klinischen und versicherungsmedizinischen Standpunkt 
aus steht das Problem Silikose — Bronchitis — Emphysem immer 
noch im Vordergrunde. Es liegen daher auch aus letzter Zeit wieder- 
um zahlreiche Veröffentlichungen hierüber vor: Fr. Boemke: Sili- 
kose und Emphysem (Med. Klin. [1959], S. 1859). Ausgewertet wurden 
5000 Sektionsbefunde mit 2193 Teildiagnosen Emphysem. Darunter 
waren 279 Silikotiker. Verf. ist der Auffassung, daß die geblähten 
Lungenabschnitte in der Nachbarschaft von größeren Schwielen- 
herden, auch das perifokale oder perinoduläre Emphysem von der 
Silikose abhängig sind. Jedoch gilt dies nicht für jeden Fall von 
leichter oder mittelgradiger Silikose. Beim Bergmann genügen schon 
die allgemeinen Arbeitsbedingungen für die Verursachung eines 
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Emphysems. Maßgebend für die Zusammenhangsfrage ist der Sitz 
der silikotischen Veränderungen und ihre Verteilung. Eine diffuse 
kleinknotige Silikose ist wesentlich ungünstiger als isolierte große 
Schwielen; die Hilussilikose kann durch narbige Verziehungen ein 
Emphysem begünstigen. Demnach hat jeder Fall seinen eigenen 
Krankheitswert. — Kritische Bemerkungen zur Diagnostik des Lun- 
genemphysems bei Kohlenbergarbeitern stammen von G. Worth 
u. 5 Mitarb. im Arch. Gewerbepath. (1959), S. 442. Die Unter- 
suchung erstreckte sich auf 1521 Bergleute und auf 240 Schwer- 
arbeiter, die nicht staubgefährdet gewesen waren. Von den Berg- 
leuten hatten 750 keine Staublungenveränderungen, 173 leichte, 
361 mittlere und 237 schwere Staublungenveränderungen. Bei den 
letztgenannten schweren Silikosen wurde zu einem Drittel ein sub- 
stantielles perinodöses Emphysem festgestellt. Von der Gesamtzahl 
von 1761 Arbeitern ergab sich bei 171 ein Residualvolumen von 50°/o 
der Totalkapazität, davon bei rund 41 klinisch und bei 80,6°/o rönt- 
genologisch ein Emphysem. Was die Altersgruppierung betrifft, so 
wurden sowohl bei Bergleuten als auch bei den nicht staubexponier- 
ten Arbeitern die Emphysemsymptome praktisch erst vom 40. Lebens- 
jahre ab erkennbar, von 45 Jahren ab häufiger. Bei den Bergleuten 
besteht auch ohne Silikose ein erhöhtes Residualvolumen; insbeson- 
dere zeigen die silikotischen Bergleute wesentlich höhere Anteile 
als die nicht staubgefährdeten Bergleute sowie die sonstigen 
Arbeitergruppen. — In einer weiteren Untersuchungsreihe studierten 
G.Worthu.5Mitarb. die Verhältnisse der Lungenvolumina und 
Lungenzeitvolumina bei Kohlenbergarbeitern (Arch. Gewerbepath. 
[1959], S. 496). Die Untersuchung erstreckte sich auf 1521 Kohlen- 
grubenarbeiter und auf 240 Schwerarbeiter über Tag. Es ergab sich, 
daß die Befunde bei den Bergleuten deutlich ungünstiger 
waren, was zunächst mit der Staubexposition erklärt werden könnte. 
Es erhebt sich aber die Frage, ob nicht auch andere Einflüsse des 
Untertagebetriebs, wie Klima und Luftdruck, Wetterführung, Arbeit 
in gebückter Stellung sowie an Preßluftgeräten, erhöhte Erkältungs- 
gefahr, vegetative Rhythmusstörungen beim Wechsel von Tag- und 
Nachtschicht u. dgl., eine maßgebliche Rolle spielen. Diese außer- 
ordentlich komplizierten Einflüsse sind aber klinisch und statistisch 
kaum faßbar. — Zu dem gleichen Thema liegt noch eine umfangreiche 
Untersuchung aus der Kölner Klinik von H. Valentinu.2Mit- 
arb. vor auf Grund von über 1000 Begutachtungen: Uber die Be- 
deutung von chronischer Bronchitis und Lungenemphysem in der 
Arbeitsmedizin usw. (Arch. Gewerbepath. [1959], S. 420). Es fanden 
sich als Invaliditätsursache bei 131 Fällen chronische Bronchitis 
= 12,7%/0, bei 237 Fällen Emphysem = 23%. Leute mit größerer 
Staubbelastung waren hierbei nicht erfaßt. An anderer Stelle teilte 
Valentin mit, daß er noch 2487 Akten der keramischen Industrie 
durchgesehen hatte; davon waren 1749 Staubarbeiter, während 738 
nie staubgefährdet waren. Bei der ersten Gruppe fanden sich 172 Fälle 
von Emphysem = 9,8°%o, in 66 Fällen eine chronische Bronchitis = 
3,8°%/0, in 48 Fällen eine akute Bronchitis = 2,7%/0. Bei der zweiten 
(nicht staubgefährdeten) Gruppe betrugen die Zahlen 17,2%, 1,9°/s, 
4,7°/o. Es ergab sich also das Kuriosum, daß bei den nicht Staub- 
gefährdeten das Emphysem prozentual fast doppelt so häufig vorkam 
wie bei den Staubarbeitern; ähnlich war es auch bezüglich der akuten 
Bronchitis; nur die chronische Bronchitis war bei den Staubarbeitern 
gehäuft. Die bisherigen Befunde sind also noch durchaus ungeklärt. 
Jedoch sind im Hinblick auf die sozialen Rückwirkungen weitere 
Untersuchungen und jedenfalls vorbeugende Maßnahmen erforder- 
lich. — Die letzteren werden besprochen in einem Aufsatz von H. 
Buckup: Überwachungsuntersuchungen Silikosegefährdeter (Zbl. 
Arbeitsmed. [1959], S. 257 u. 283). Verf. schildert zunächst die Organi- 
sation und den einzubeziehenden Personenkreis einschl. Zeitabstände 
der periodischen Untersuchungen, sodann die Technik derselben und 
schließlich die Auswertung der Ergebnisse. Diese Überwachungs- 
untersuchungen müssen künftig viel intensiver durchgeführt 
werden. Sie bestehen bereits für den Bergbau, müssen aber 
auf alle gefährlichen Staubarbeiten ausgedehnt werden. — 


Dazu sei noch auf einen Aufsatz des schwedischen Werksarztes 
L. Norviit im Arch. Gewerbepath. (1959), S. 463, verwiesen: In- 
dividuelle Disposition für Silikose — Lymphogene Lungenreinigung 
und Tuberkulose. Hier heißt es u. a.: Die medizinische Prophylaxe 
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der Silikose erfordert eine genaue Kenntnis der latenten und eine 
Bekämpfung der manifesten tuberkulösen Infektion bei der Beleg- 
schaft. Es muß jeder Arbeiter und besonders der Neuzugehende 
daraufhin eingehend untersucht werden. Die Tuberkulin-negativen 
Personen sind am wenigsten gefährdet, laufen aber ein größeres 
Risiko, eine Silikose zu bekommen, sobald sie einer tuberkulösen 
Infektion ausgesetzt werden. Es ist daher beim Vorliegen einer theo- 
retischen Ansteckungsmöglichkeit eine regelmäßige Tuberkulin- 
überwachung erforderlich. Beim gelegentlichen Positivwerden der 
Probe müssen diese Menschen zeitweise von der silikosegefährden- 
den Arbeit entfernt werden, bis die primär-tuberkulöse Reaktion im 
Lymphsystem ausgeheilt ist. 


Gewerbliche Gifte und Vergiftungen: Bei der 
gewerblichen Bleivergiftung spielt in letzter Zeit das Mosatil (Cal- 
cium-EDTA) nicht nur bezgl. der Therapie, sondern auch der Diagno- 
stik und Prophylaxe eine größere Rolle. So veröffentlichte R. Pott 
im Arch. Gewerbepath. (1959), S. 354, einen längeren Aufsatz: Ist die 
Prophylaxe der Bleikrankheit mit Ca-EDTA möglich? Diese Ausfüh- 
rungen beruhten auf der laufenden Überwachung von rund 570 blei- 
gefährdeten Arbeitern. In der Erkenntnis, daß in einer Bleihütte 
praktisch wohl kaum alle Arbeitsplätze bleifrei eingerichtet werden 
können, wurde der prophylaktischen Anwendung von EDTA beson- 
dere Beachtung geschenkt. Es wurden täglich 1—2 Tabletten mög- 
lichst bei Schichtbeginn verabreicht, um einerseits das mit dem Staub 
und Atemschleim verschluckte Blei im Magen-Darm-Trakt zu bin- 
den, andererseits eine ständige leichte Erhöhung der Bleiabscheidung 
im Urin zu bewirken. Diese laufende Prophylaxe dürfte am ehesten 
dem Mechanismus der chronischen Bleiaufnahme entsprechen bzw. 
entgegenwirken. Nachteilige Einwirkungen wurden bisher noch 
nicht beobachtet. Immerhin wäre bei länger dauernden EDTA-Gaben 
an die Möglichkeit einer Sensibilisierung, auch an toxische Nekrosen 
in den Nieren zu denken. Notwendig wird auch eine sorgfältige Aus- 
wahl und gewissenhafte Überwachung der betreffenden Arbeiter mit 
Untersuchungen auf Blut-, Urin- und möglichst auch Stuhlblei sowie 
auf die übrigen Bleisymptome. — Zum gleichen Thema Prophylak- 
tische orale Verabreichung von Mosatil bei bleigefährdeten Ar- 
beitern schrieben Savicevic,M.u.Lj. Petrovicu. Mitarb. 
im Zbl. Arbeitsmed. (1959), S. 289, wie folgt: Durch orale Verab- 
reichung von Mosatil-Tabletten kann auch während der Arbeit eine 
Bleiprophylaxe erfolgen. Es genügen tägliche Dosen von 1 g, 
7—8 Tage lang; noch wirksamer sind Dosen von 3 g pro Tag. Die 
Bleiausscheidung wird dadurch auch während der Arbeit gut ge- 
fördert. Irgendwelche Zeichen einer Mosatil-Schädigung wurden 
nicht beobachtet, doch ist eine gewisse Vorsicht und Kontrolle er- 
forderlich. Im übrigen sind auch die sonstigen Schutzmaßnahmen 
durchzuführen. — Ein weiterer hierzugehöriger Aufsatz wurde von 
l.Teisinger u.l.Srbovä im Brit. J. Industr. Med. (1959), S. 148, 
veröffentlicht: Der Wert der Bleimobilisierung durch Ca-EDTA für 
die Diagnose der Bleivergiftung. Bei 50 Nicht-Bleiarbeitern hatte die 
physiologische Bleiausscheidung im Urin in 24 Stunden 0,03—0,04 mg, 
nach Verabreichung von EDTA bis 0,35 mg betragen — bei den Blei- 
arbeitern ohne E. 0,07—0,27 mg, mit E. 0,6—3 mg. Diese Befunde, 
die ohne gesundheitsstörende Auswirkungen erhalten wurden, sind 
für die laufende Überwachung sehr wertvoll, jedoch dürfen dabei die 
üblichen klinischen Beobachtungen nicht übergangen werden. — 
— Über die Toxizität von Tetraäthyl-Blei und anderen organischen 
Bleiverbindungen liegt ein Aufsatz von I. E. Cremer im Brit. J. 
Industr. Med. (1959), S. 191, vor. — Ad Quecksilber interessiert eine 
Arbeit von W. Nothdurft im Zbl. Arbeitsmed. (1959), S. 263: 
Uber die maximale Arbeitsplatz-Konzentration des Quecksilber- 
dampies. Verf. schilderte einleitend die Meßmethoden der Hg-Dampf- 
Konzentrationen und die Gefahren der Hg-Vergiftung unter besonde- 
rer Berücksichtigung der amerikanischen und italienischen Haarhut- 
industrie sowie der Thermometer- und Gleichrichterindustrie. Es 
ergab sich, daß die Vergiftungssymptome in starker Abhängigkeit 
von den Hg-Dampf-Konzentrationen an den betr. Arbeitsplätzen 
standen. Der bisher geltende MAK-Wert für Hg mit 0,1 mg pro cbm 
Luft bedeutet nicht die unterste Grenze der Vergiftungsmöglichkeit, 
die schon bei zehnfach geringerer Konzentration liegen dürfte. — 
Die Verteilung von Quecksilberchlorid und von Phenylqueck- 


660 


MMW 13/1960 


silberazetat in den Organen nach einer einmaligen subkutanen Injek- 
tion wurde von L. Friberg u. Mitarb. im Tierversuch geprüft 
(Amer. med. Ass. Arch. Industr. Health [1957], S. 163). Die Präparate 
waren mit dem radioaktiven Hg 203 markiert und die Verteilung im 
Körper nach 1, 6 und 40 Tagen kontrolliert worden. Die höchsten An- 
reicherungen fanden sich in den Nieren, etwas weniger in Lebe: und 
Milz — die geringsten im Gehirn, hier nur ca. 1%/o des Nierengehalts, 
Nach 40 Tagen waren nur noch 20% des Gehalts vom 1. Tag nach- 
weisbar. Die genauesten Werte hatten sich bei der Autoradiographie 
nach 1—6 Tagen ergeben. — Kadmium: Einen Beitrag zur Kadmium- 
vergiftung gaben Minden, Brückner u. Simon im Arch. Ge. 
werbepath. (1959), S. 531. Nach Mitteilungen über die Kasuistik gaben 
sie hauptsächlich die Ergebnisse ihrer Tierversuche (10 Kaninchen, 
längere Zeit mit Kadmiumsulfat intravenös behandelt) bekannt, 
Der Cd-Blutspiegel lag bei 200—280 yo. Die Blutsenkung war 
erheblich beschleunigt, mit Absinken der Albumine und Anstieg 
der Globuline, die Lipoproteine waren stark vermehrt. Die 
Erythrozyten nahmen ab, ebenso Hämoglobin und Färbeindex, 
es traten eine hypochrome Anämie und eine leichte Eosino- 
philie auf. Alle Tiere bekamen eine Albuminurie. — Bommelu, 
Mitarb. untersuchten Arbeiter im Kadmiumrauch (Brit. J. Industr, 
Med. [1959], S. 135). Die Krankheitserscheinungen zeigten sich meist 
erst nach längerer Latenz, verschlimmerten sich dann aber relativ 
rasch, auch nach Einstellung der Beschäftigung. Im Vordergrunde 
standen die Störungen der Atmungswege mit chron. Bronchitis, Em- 
physem, Dyspnoe; sodann bestanden Nierenschäden mit Proteinurie, 
— Untersuchungen von H. I. Weise befaßten sich mit Schwefel- 
kohlenstofi-Bestimmungen im Blut ohne und bei Schweielkohlenstofi- 
Exposition (Arch. Gewerbepath. [1959], S. 430). Verf. wies einleitend 
darauf hin, daß bei den mit Schwefelkohlenstoff arbeitenden Per- 
sonen der Gehalt des Blutes an CSa ein gutes Maß für die Gefähr- 
dung darstellt. Natürlich ist auch ein Nachweis im Harn möglich, 
doch ist dieser weniger verläßlich. Die Blutuntersuchung hat aber 
nur dann einen Wert, wenn dieselbe in unmittelbarer Nähe des 
Arbeitsplatzes sofort durchgeführt wird — natürlich in einem von 
CSa und Hs$ freien Raum. Die in der Literatur angegebenen Werte 
sind nicht einheitlich. Verf. selbst fand bei 10 Normalpersonen im 
Blut kein CSg — bei 18 Fabrikarbeitern im Mittel 12y (in ®inem Fall 
80y), nach 4 Stunden nur mehr 0 bzw. 6y. Bei den Arbeitern der 
Zellwollefabrik (24 Personen von verschiedenen Arbeitsplätzen) 
wurden wechselnde Werte von 0 bis 120 y festgestellt. Als End- 
ergebnisse der vorgenannten 53 Untersuchungen wurden festgestellt 
bei Normalpersonen 0, bei mäßiger CSa-Einwirkung 12,6 y, bei starker 
CSa-Einwirkung 43,6 y (nur in einem Falle 120 y). Die genannten 
Werte waren nach einigen Stunden bereits wieder verschwunden. 
Der Harntiter war stets niedriger und stärker schwankend. Für die 
Begutachtung der chronischen Schwefelkohlenstoffvergiftung sind 
diese Untersuchungen allerdings nicht maßgebend. — Ein bemerkens- 
werter Fall von toxischer Psychose bei Tri-Sucht wurde von van 
Vliet in Ned. T. Geneesk. (1959), S. 75, mitgeteilt. Es.handelte sich 
um eine 34j. Frau, die mit Absicht drei Wochen lang täglich Trichlor- 
äthylen intensiv eingeatmet hatte. Sie bekam einen schweren Er- 
regungszustand mit motorischer Unruhe und Desorientiertheit, 
schließlich tiefes Koma. Weiter bestanden Appetitlosigkeit, Schwin- 
delgefühl, Kopfschmerzen, Muskelkrämpfe mit starken Schmerzen im 
Nacken und an den Extremitäten. Die Genesung zog sich über zwei 
Monate hin; dabei wurde immer noch Trichloressigsäure im Urin in 
geringen Mengen ausgeschieden. — Uber eine Gruppenerkrankung 
bei der Anwendung von Athylenglykol-Monomethyläther berichte 
ten H. Grötschelu.D. Schürmann im Arch. Toxikol. (1959), 
S. 243. Die obige Substanz war in einer Druckerei als Lösungsmittel 
für Druckfarben verwendet worden. Dabei stellten sich bei den zehn 
beschäftigten Druckern Erbrechen, Trunkenheitsgefühl, Beeinträch- 
tigung von Seh- und Hörvermögen und Geschmack ein. Vier dieser 
Erkrankten zeigten ein schweres Krankheitsbild mit Tremor und ver- 
schiedenen neurologischen Befunden, verminderter Merkfähigkeit, 
endlich auch psychische Veränderungen. Die Beschwerden bildeten 
sich allmählich wieder zurück. Die bisherigen Erfahrungen beruhten 
hauptsächlich auf Tierversuchen; die erste Beobachtung am Men 
schen wurde erst 1936 mitgeteilt; bisher sind nur drei schwere berufs- 
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bedingte Fälle bekannt, ca. zehn leichtere vermutet worden. — Die 
Toxizität von Epichlorhydrin-Dämpfen beschrieb J. C. Gage im 
Brit. J. Industr. Med. (1959), S. 11. Es handelt sich hier um eine farb- 
lose Flüssigkeit von hohem Reaktionsvermögen; sie wird verwendet 
als Stabilisator für Chlorprodukte, zur Herstellung von Epoxy-Harz- 
lacken. In Konzentrationen von 100 ppm bekamen die Versuchstiere 
Lungenödem und Nierenschäden, bis 50 ppm noch Reizerscheinungen 
der oberflächlichen Schleimhäute. In der Praxis soll die Konzentra- 
tion 5 ppm nicht überschreiten. — Über eine Systox-Vergiftung wird 
in der Medizinischen (1959), S. 2116, und über therapeutische Maß- 
nahmen bei der E-605-Vergiftung (ebenda S. 2114) geschrieben. Emp- 
fohlen werden künstliche Beatmung mit Sauerstoff, Atropin (alle 
15 Min. je 1 mg), PAM = Pyrinaldoxym-2-methojodid (0,5 mg intra- 
venös als Esterase-Reaktivator). — Über die Haftdauer von Insekti- 
zıiden auf den Pflanzen wurde angegeben: Systox auf Salat nach 14 
Tagen noch 10°/o, auf Zuckerrüben ähnlich, auf Hopfen nach 5 Wo- 
chen 0. Die meisten Insektizide sind durch Regen oder Bespritzen gut 
abspülbar, jedoch besteht nach dem Auftragen der Mittel für min- 
destens 8 Tage Arbeitsverbot. Vgl.R. Kemka in Pracovni lecafstvi 
(1958), S. 144. — In Nat. Safety News (1958), S. 28, wies W. H. 
Schechter auf die hohe Giftigkeit der Hochleistungskraftstofie 
hin, die für moderne Explosionsmotoren verwendet werden. Sie ent- 
halten als Zusatz zum Benzin u. dgl. noch Bleitetraäthyl, aber auch 
Borabkömmlinge wie Di-, Penta-, Dekaboran. Letztere sind durchaus 
nicht harmlos, wie anschließend geschildert wird. Die hierbei Be- 
schäftigten müssen daher Atemmasken, Schutzhandschuhe, Schutz- 
kleidung tragen. 


Krebs und Beruf: Eine allgemeine Übersicht gabK.Hum- 
perdinck in Med. Klin. (1959), S. 2011, auf Grund der Literatur- 
angaben in den letzten drei Jahren. — Ein Leitartikel des Brit. Med. J. 
(1959), S. 180, befaßte sich nochmals mit dem Nasenkrebs bei Nickel- 
arbeitern. In einer Nickelgewinnungsanlage mit einer Belegschaft 
von rd. 950 Arbeitern waren innerhalb von 50 Jahren 131 Fälle von 
Lungenkrebs und 61 Fälle von Nasenkrebs beobachtet worden. Die- 
ser auffällig gehäufte Nasenbefall, der nach durchschnittlich 20—25 
Arbeitsjahren am häufigsten aufgetreten war, wurde auf Dämpfe 
einer arsenhaltigen Schwefelsäure, also auf eine Arsenwirkung zu- 
rückgeführt. Seit Verwendung einer reinen Schwefelsäure sollen 
Neuerkrankungen nicht mehr aufgetreten sein. (Vgl. dazu auch das 
Ref, in d. Wschr. [1959], Nr. 9, S. 390/391). — Einen Fall von Teer- 
krebs des Fingers (und des Magens?) bei einem Gaswerksarbeiter 
teilte K. Link mit in Zbl. allg. Path. path. Anat. (1959), S. 556. Der 
Hautkrebs am Finger wurde als sicher, der Magenkrebs als möglich 
mit einer chronischen berufsbedingten Teereinwirkung in ursäch- 
lichen Zusammenhang gebracht und auf Grund umfangreicher Lite- 
raturstudien begründet. — Asbestose und Lungenkarzinom behan- 
delte A. Boehme im Arch. Gewerbepath. (1959), S. 384 u. 457. Im 
1. Teil wurde die internationale Statistik aufgeführt. Demnach waren 
1938—1955 insgesamt 143 Fälle von Lungenkrebs (15—20°/o, nach an- 
deren Autoren 30—48°/o der an Asbestose Gestorbenen) festgestellt 
worden. Neuere Veröffentlichungen erbringen allerdings wesentlich 


geringere Zahlen. Verf. überprüfte 125 Akten von Asbestosekranken 
mit 31 Todesfällen, darunter 14 Lungenkrebsfällen = 45%; ein 15. 
Krebsfall lebt noch. Demnach ist bei den Asbestarbeitern neben der 
Herzinsuffizienz der Lungenkrebs die häufigste Todesursache. Die 
Expositionszeit hatte 18—40, im Mittel 28 Jahre gedauert. Es besteht 
hier zweifellos ein engerer ursächlicher Zusammenhang. Eine aktive 
lungentuberkulose war nur in einem Falle festgestellt worden. 


Hautkrankheiten: Über berufliche Hauterkrankungen liegt 
wiederum eine sehr umfangreiche Kasuistik vor, die hauptsächlich 
inder Zeitschrift „Berufsdermatosen“ zusammenge- 
stellt ist, teils in Originalaufsätzen, teils als Referate. Besonders her- 
vorzuheben wäre die Veröffentlichung von Berbohm u. Say- 

isch über die Testproben an der Haut und deren Wert für die 
Diagnose professioneller Dermatosen aus Dtsch. Gesundh.-Wes. 
1959), S. 215. — Referate betreffen ferner Hauterkrankungen durch 
Zinkchlorid, durch Chromate, durch Merkaptane, 
urchDioxyphenylhexan, durch Trichloräthylen, durch 

hloromycetin usw. Ein Aufsatz von Schütz befaßt sich mit 
er Verhinderung perkutaner Anilin- u. Phenolvergiftungen (S. 266). 
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Auf S. 205 findet sich das Merkblatt über Fußpilz-Erkrankungen, ver- 
faßt vonH. Koch. — Vgl. dazu auch C.Schirrenu.H.Rieth: 
Dermatologische Erfahrungen bei der ambulanten Behandlung von 
Fußmykosen in Med. Klin. (1958), S. 1789. — Eine besondere Beach- 
tung verdient wohl der Aufsatz von Linser u. Stäps im Dtsch. 
Gesundh.-Wes. (1959), S. 3080: Nachtpatienten-Hautkranke. Hier wer- 
den nicht nur allgemeine Hauterkrankungen, sondern auch beruflich 
verursachte in den Abend- und Morgenstunden fachgerecht versorgt, 
damit die Tagesarbeit ohne Schaden verrichtet werden kann. — Über 
allergische und toxische Hautschäden bei der Herstellung und Ver- 
arbeitung von Hexachlorcyclohexan schrieben P. Behrbohm u. 
B. Brandt im Arch. Gewerbepath. (1959), S. 365. Verff. berichteten 
zunächst über die Beobachtungen im Ausland. So hatten in einer 
Fabrik in Argentinien 25° der Arbeiter allergische Ekzeme bekom- 
men, aus USA wurden Haut- und Schleimhautreizungen mitgeteilt, 
aus Rußland wurde über schwere Konjunktivitis berichtet, aus der 
Schweiz über 4 Fälle von Allergisierung. In der Ostzone waren 1951 
bis 1959 bei der Fabrikation 26 Fälle beobachtet worden, besonders 
in der Gesarol-Abteilung bei der Herstellung eines Gemisches von 
Hexa mit DDT und Schwefel. Es handelte sich teils um toxische, teils 
um allergische Ekzeme, auch verbunden mit Schleimhautreizungen. 
Als Ursache wurde eine bisher noch nicht festgestellte Verunreini- 
gung vermutet. Die tödliche Dosis für den Menschen (von 75 kg Ge- 
wicht) beträgt etwa 15 g. — Interessant erscheint eine Untersuchung 
über die Epidemiologie der Bergarbeiter-Furunkulose von A. Ch. 
Ruysu.3 Mitarb. abgedruckt in Ned. T. Geneesk. (1958), S. 806. 
Aus 753 Furunkeln von Bergleuten wurden die Staphylokokken- 
stämme gezüchtet und in 3 Typengruppen ausgeschieden. 23°/o der 
Stämme erwiesen sich als penicillinresistent. Die Untersuchung über 
den Staphylokokkengehalt der Nase bei 345 Personen ergab keine 
charakteristischen Befunde. DidBergarbeiter-Furunkulose beruhtnnicht 
auf einem erhöhten Vorkommen oder auf einer besonderen Bösartig- 
keit der Keime, sondern höchst wahrscheinlich auf einer verminder- 
ten Widerstandsfähigkeit und erhöhter Infektionsmöglichkeit der 
Haut. 

Arbeit mit Preßluft-Werkzeugen: Beachtlich er- 
scheint ein Aufsatz vonS.Nevotny u.G. Uher: Beitrag zur spi- 
nalen Schädigung durch Preßluitwerkzeug-Arbeit — im Arch. Ge- 
werbepath. (1959), S. 339. Hier wurden zunächst die bekannten 
Schäden genannt: vasomotorische und lokale nervöse Störungen. 
Sodann wurden aber auch spinale Schäden aufgeführt, zunächst ca. 
30 Fälle aus der Literatur, anschließend 2 eigene Fälle. Sie betrafen 
einen 22j. Bergmann mit spinaler progressiver Muskelatrophie und 
einen 67j. Steinbrucharbeiter mit Amyotrophien und Sensibilitäts- 
störungen der 4 Extremitäten. Tod am Herzversagen. Obduktionsbe- 
fund: Umfangreiche Degenerationen in den zervikalen und spinalen 
Ganglienzellen, in den peripheren Nerven und in der Muskulatur. 
(Verf. möchte dazu bemerken, daß verschiedene der Literaturfälle 
ätiologisch und daher auch versicherungsmedizinisch höchst frag- 
würdig sind, was auch für den erstgenannten Eigenfall zutrifft!) — 
Das gleiche Thema wurde auch von V. Styblova behandelt: 
Neurologische Erscheinungen bei Werktätigen, die Vibrationen aus- 
gesetzt sind. (Ebenda S. 485.) Es handelt sich hier um eine sehr be- 
achtliche Arbeit auf Grund der Befunde bei 350 Werktätigen, die 
Vibrationen ausgesetzt waren. Bei 74°/s dieser Arbeiter bestanden 
positive neurologische Befunde, bei den meisten wohl nur gering- 
fügiger Natur, bei 9%/e aber schwerer Art mit Beeinträchtigung der 
Arbeitsfähigkeit. Die schwereren Symptome waren solche einer 
amyotrophischen Lateralsklerose, neuritische oder polyfunikuläre 
Symptome. Die bei Vibrationsschäden auftretenden Gefäßspasmen 
sind als die Zeichen einer Vasoneurose zu beurteilen, also als ein 
Teilsymptom im Rahmen der Schädigung des Nervensystems. Dabei 
kann es sich handeln um Axonpseudoreflexe oder um reflektorische 
Reaktionen oder um eine direkte Reizung der Nervenfaser. Schließ- 
lich werden noch prophylaktische und therapeutische Maßnahmen 
vorgeschlagen. 

Die sogen. chirurgischen Beruiskrankheiten ha- 
ben in dem Buch von A.Laarmann (171 S., 92 Abb., Enke-Verlag) 
eine zweckmäßige zusammenfassende Darstellung gefunden, wenn 
auch manche seiner Auffassungen den Widerspruch der Arbeits- 
mediziner herausfordern. — Die Abnützungskrankheiten der Sehnen 
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Buchbesprechungen — Kongresse und Vereine 


sind vonH. Schneider monographisch behandelt worden (202 S., 
52 Abb., Thieme-Verlag). — Hierzu sei noch ein Aufsatz von M. 
Zwicker in Dtsch. med. Wschr. (1959), S. 2161, genannt: Wesen 
und Behandlung der Tendovaginitis fibrosa stenosans. — Das ver- 
sicherungsmedizinisch sehr wichtige Problem der Sehnenscheiden- 
tuberkulose der Metzger wurde von L. Dortenmann in Mschr. 
Unfallpath. (1959, S. 281) und von Dortemann mit Burckhart 
(ebenda S. 376) eingehend behandelt. Vgl. hierzu das Ref. in dieser 
Wschr. (1960), S. 105. 


Buchbesprechungen 


Horst Stobbe: Hämatologischer Atlas. Morphologie und 
Funktion der Zellen, von Blut und Knochenmark sowie Dar- 
stellung hämatologisch wichtiger Krankheitsbilder. 304 S., 
233 Farb- und 160 Phasenkontrastmikrofotos. Akademie-Verlag 
Berlin, 1959. Preis: geb. DM 68,—. 


Beim Studium zytologischer Atlanten stellt man sich immer wieder 
die Frage, ob aus didaktischen Gründen nicht doch die Reproduktion 
von Zeichnungen der fotografischen Abbildung vorzuziehen sei. 
Unstreitig hat die letztere Methode drei Schwierigkeiten zu begegnen: 
1. Mängel der Färbtechnik, 2. Präparative Mängel (mit mehr oder 
weniger ausgeprägten Artefakten), 3. Mängel der reinen foto- 
grafischen Technik; der geschulte und erfahrene Zeichner kann solche 
Nachteile korrigieren. — Der neue Atlas des Berliner Klinikers Stobbe 
beweist jedoch erneut die Leistungsfähigkeit der fotografischen Re- 
produktion, die eben Aspekte vermittelt, wie sie in der praktischen 
Arbeit gesehen werden, frei von jeder Idealisierung. Man wird hier 
auch gern über weniger vollkommen gelungene Mikrofotogramme 
hinwegsehen (welche übrigens in diesem Atlas kaum vermerkt werden 
müssen). Ein Novum ist hier die häufige Gegenüberstellung von ge- 
färbten und ungefärbten (Phasenkontrast-) Präparaten, die der steigen- 
den Anwendung des letztgenannten Verfahrens im Routinebetrieb 
Rechnung trägt. Der Text ist knapp gehalten und jeweils gut den 
Abbildungen gegenübergestellt, — Die Leistung des Verlages verdient 
wirklich besondere Hervorhebung. 

Priv.-Doz, Dr. med. Walter Trummert, München 


J. L. Moreno, M.D.: „Gruppenpsychotherapie und Psycho- 
drama“, Einleitung in die Theorie und Praxis, 323 S., 20 Abb., 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1959. Preis: Gzl. DM 48,—. 
Mit Recht steht heute die Gruppenpsychotherapie an anerkannter 
und gesicherter Stelle im Gesamtbereich der psychotherapeutischen 
Methoden und es ist daher sehr zu begrüßen, daß J.L. Moreno, 
der temperamentvolle und erfolgreiche Vertreter und Vertiefer die- 
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Berliner Gesellschaft für klinische Medizin 
Sitzung am 15. Dezember 1959 


H. G. Heinrich, Berlin: Klinische und gerinnungsphysiologische 
Methoden zur Früherkennung von Thrombosen. 

Mit der zahlenmäßigen Häufung thrombotischer Erkrankungen in 
den letzten 10 Jahren haben die klinischen und gerinnungsphysio- 
logischen Untersuchungsverfahren an Bedeutung gewonnen. Dabei 
ist hervorzuheben, daß 90°/» aller Thrombosen keine akuten und kli- 
nisch sofort erfaßbaren Erscheinungen verursachen und daß es auch 
bei Anwendung verschiedener subtiler Untersuchungsverfahren mit- 
unter außerordentlich schwierig sein kann, eine Thrombose im Früh- 
stadium zu erfassen, Andererseits ist aber gerade die Frühdiagnostik 
für den erwünschten Heilerfolg von ausschlaggebender Bedeutung. 
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Schließlich seien noch einige allgemeine Hinweise auf die neuere 
Sammelliteratur gegeben. Hier sind zu nennen: F.Koelsch, Hand- 
buch der Berufskrankheiten, 2. Aufl. Jena 1959, 1134 S. — F. Mol. 
fino: Manuale di Medicina del Lavoro. Turin 1959, 890 Ss. —p, 
Hunter: The Diseases of Occupations. London 1958, 1046 S, _ 
Derselbe, Health in Industry. Middlesex 1959, 288 S.— W. Noack, 
Taschenbuch für Betriebsärzte. Berlin 1959, 102 S.— H.B. Elkins, 
The Chemistry of Industrial Toxicology. New York 1959, 452 S, 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. F. Koelsch, Erlangen, Badstr. 19. 


ser Arbeit, die er als einer der ersten in ihrem Wert und ihrem Sinn 
erkannte, in diesem ausführlichen Werke zu Worte kommt. Eine Ver- 
tiefung der Gruppenerlebnisse erlaubt nicht nur, mehr Kranke zu 
betreuen, sondern im Gegensatz zur Individualbehandlung sie „in 
ihrem natürlichen Zusammenhang zu behandeln“, Wissenschaftlich 
ergibt sich so „eine Mikrosoziologie und Soziometrie". Neben dieser 
Fachaufgabe wurde Moreno „als Arzt und Schriftsteller‘ dahin 
auf die Erde gezogen, wo er seine therapeutischen Ideen für „am 
meisten benötigt und deshalb auch am wirksamsten hielt” (1925 
Amerika, 1950 Mittel-Europa); seine Idee ist, „daß die schicksalvolle 
Welt, in der wir geboren sind, eine Welttherapie braucht. Von 
diesem Geist getragen behandeln die 9 Kapitel: Geschichte, Sozio- 
metrie und Pathologie (wobei besonders auf das von M. konzipierte 
„Teleprinzip‘' hinzuweisen ist, ein elementares Verhältnis, das so- 
wohl zwischen Individuen, als auch zu Gegenständen bestehen kann 
und die Interpersonalität entwickelt, ferner auf die soziometrischen 
Schemata, die „Soziogramme“; Gruppenpsychotherapie, Psycho- 
drama; Protokolle; soziale Probleme; Neurosen; Psychosen; die grup- 
penpsychotherapeutische Bewegung. Das eindrucksvolle und umfas- 
sende Werk wird verdientermaßen einen sehr ausgedehnten, dank- 
baren Leserkreis finden. Prof, Dr. med. J. H. Schultz, Berlin 


Arztekalender der Deutschen Demokratischen Republik 1960. 
Zusammengestellt von Doz. Dr. G. Kunze. 272/LXXX S, 


‘zahlr. Abb., Verlag Volk und Gesundheit, Berlin 1960. Preis: 


Schweißfolie DM 5,60. 


Dieses handliche kleine Buch bringt in knapper Form, was der 
Arzt in der Praxis zur schnellen Orientierung braucht: Eine Arznei- 
mittelübersicht, Rezeptur, Differentialdiagnose und Therapie wichtiger 
Krankheiten, ein Kapitel über Hygiene und Arbeitsmedizin mit einer 
Auswahl wichtiger Gesetze und Anordnungen und einen Abschnitt 
über diagnostische und therapeutische Technik. Zur Erläuterung des 
erfreulich kurz gehaltenen Textes wird mehrfach von schematischen 
Übersichten Gebrauch gemacht. 


Auch auf die erheblichen Kosten, die durch postthrombotische Leiden 
verursacht werden, wird in diesem Zusammenhang hingewiesen. Unter 
den verschiedenen objektiven Frühzeichen werden das Mahlersche 
Zeichen, unter dem ein treppenförmiger Anstieg der Pulskurve ohne 
Temperatursteigerung verstanden wird, das Michaelissche Zeichen 
(Vorliegen subfebriler Temperaturen), das Payrsche Zeichen (Druck- 
schmerz an der Innenseite des Fußes), das Homanssche Zeichen 
(Schmerzauslösung im Wadenbereich bei Dorsalflexion des Fußes am 
gestreckten Bein), das Tschmackesche Zeichen (Schmerz und Druck in 
der Wade) und das Ducuingsche Zeichen (Schmerzauslösung durch 
seitliches Verschieben der entspannten Wade) aufgeführt. Mitunter 
kann auch die Oszillographie als indirektes Verfahren Hinweise für 
eine beginnende Thrombose bieten durch überhöhte arterielle Ampli- 
tuden. Neben dem Odem, das besonders im Bereiche des Fußrückens 
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zu finden ist, verdienen auch die vorangehenden präödematösen Ge- 
websveränderungen Beachtung. Auch die nicht selten deutlich sicht- 
haren dilatierten oberflächlichen Venen können als „Warnungsvenen“ 
richtungweisend sein. Der Lowenberg-Test, der in ca. 35°/o der Fälle 

sitiv verlief, scheint günstig zur Objektivierung einer beginnenden 
thrombotischen Erkrankung. Dabei handelt es sich um eine Gefäß- 
kompression mittels der Blutdruckmanschette, die bei einem Druck 
his zu 180 mm Hg bei Gefäßgesunden noch keinen Schmerz verursacht, 
dagegen bei Thrombosen bereits durch Manschettendrucke von 80 
his 100 mg Hg deutlich Schmerz auslöst, Unter den Laboratoriums- 
untersuchungen, die dem Kliniker zur Diagnostik einer beginnenden 
Thrombose als unterstützende Hilfe zur Verfügung stehen, sind in 
erster Linie Methoden, die eine Hyperkoagulämie erfassen lassen, zu 
erkennen. Der Heparin-Toleranztest, der die Plasmarekalzifizierungs- 
zeit des Blutes nach Zugabe unterschiedlicher bekannter Quantitäten 
Heparins bestimmt, läßt bei thrombotischen Prozessen gegenüber Kon- 
trollblut von Gesunden eine Verkürzung erkennen. Er darf aber nicht 
als ausgesprochen spezifisch angesehen werden. Die erhöhte Neigung 
zur Koagulation des Blutes kann auch mit dem Thrombelastographen 
nach Hartert erfaßt werden. Dabei zeigen die aus den Kurven erhalte- 
nen Werte, wie Reaktionszeit, Gerinnselbildungszeit, Thrombusfestig- 
keit, thrombelastographischer Index bei Thrombosen, die für eine 
Hyperkoaguabilität des Blutes kennzeichnenden Veränderungen. Die 
Bestimmung der Thromboplastinzeit nach Quick, die eine Komplex- 
methode darstellt sowie die Serumantithrombinbestimmung können 
allerdings nicht in jedem Falle Veränderungen erkennen lassen. Es 
muß festgestellt werden, daß eine allgemeingültige spezifische Unter- 
suchungsmethode für die Früherkennung von Thrombosen bis heute 
noch nicht zur Verfügung steht. 


E. Perlick, Leipzig: Zur Langzeitbehandlung mit Antikoa- 
gulantien. 


Im Rahmen der ansteigenden Zahl thrombotischer Erkrankungen 
verdienen besonders auch die Koronarthrombosen, die sicherlich mehr 
als 50°/o der Myokardinfarkte ausmachen, besondere Beachtung. Unter 
der Langzeitbehandlung mit Antikoagulantien ist eine Dauertherapie, 
die mindestens über 3 Monate hinausgeht, zu verstehen, Ihr Ziel ist 
in der Verhinderung von Thrombosen und Embolien sowie in der 
Hemmung eines Appositionswachstums zu sehen. Dabei besteht gleich- 

eitig eine Beeinflussung der Viskosität des Blutes und eine gewisse 

asoaktive Wirkung. Unter den Indikationen werden die rheuma- 
tischen Herzerkrankungen hervorgehoben, die besonders nach Ent- 
wicklung von Vorhofflimmern zu peripheren Embolien neigen, weiter 
die Myokardinfarkte, insbesondere die sogenannten ersten Infarkte, 
dann die Formen der myogenen Herzinsuffizienz, die mit Vorhof- 
flimmern auftreten und eine Kreislauflabilität aufweisen, weiterhin 
rezidivierende Phlebothrombosen, darunter auch die Lungenembolien, 
arterielle Angioorganopathien und schließlich zerebrale Embolien und 
Thrombosen angeführt. Kontraindikationen dagegen stellen Ulzera- 


tionen und Neoplasien im Bereiche des Magen-Darm-Kanals oder 
Ader Respirationswege, das Vorliegen einer Leber- oder Niereninsuffi- 


zienz, Erkrankungen des zerebrospinalen Nervensystems durch Ent- 
zündung oder Tumor, Resorptionsstörungen im Magen-Darm-Trakt, 
darunter besonders Cholezystopathien, Auftreten hämorrhagischer 
Systemerkrankungen, ebenso wie eine unzulängliche Kontrollmöglich- 
keit der Antikoagulantienwirkung durch nicht ausreichende Anwen- 
dung von Gerinnungstesten, das Fehlen von Cumarin- oder Indandion- 
Antagonisten, schließlich evtl. eine ungenügende Kenntnis über die 
potenzierende Wirkung zusätzlicher Medikation (Pyrazole, Sali- 
2ylate, Phenothiazine, Novocain, ACTH und Kortikoide) dar. Auf 
die unterschiedliche Wirksamkeit und den andersartigen Angriffspunkt 
der in Frage kommenden Antikoagulantien wird kurz hingewiesen. 
Natürlich muß nicht zuletzt auch der klinische Verlauf für die An- 
wendung einer Langzeitbehandlung mitberücksichtigt werden. Die 
heute bekannten Statistiken lassen im allgemeinen erkennen, daß die 
Erfolge um so besser sind, je früher die Therapie einsetzt. Aus eigenen 
tierexperimentellen Untersuchungen scheint außerdem hervorzugehen, 


daß Druckänderungen am Karotissinus zu einer Beeinflussung der 
Gerinnungsverhältnisse führen, dabei folgt einer experimentellen 
Druckentlastung eine erhöhte Gerinnungsneigung und umgekehrt 
einem Druckanstieg eine Gerinnungsverzögerung. Auch der Valsalva- 
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versuch bereits scheint flüchtige, schnell ablaufende Reaktionen im 
Gerinnungssystem auszulösen, die nach vorheriger Anwendung von 
Antikoagulantien nicht reproduziert werden können, In dieser Rich- 
tung sprechen auch die klinischen Beobachtungen, die eine deutliche 
Verminderung von Infarktrezidiven bei guten Kreislaufverhältnissen 
erkennen lassen. Der Wert der Langzeitbehandlung ist auch noch 10 
Jahre nach dem Infarkt, wie die Zahlenangaben in der Literatur er- 
kennen lassen, eindeutig erkennbar. Selbst zu diesem Zeitpunkt 
bedeutet Beendigung der Therapie eine Zunahme der Mortalität. Eine 
nicht geringe Gefahr liegt dabei im plötzlichen Abbrechen der Thera- 
pie durch die Auslösung von Gegenregulationen im Organismus. 
Durch artifiziell gesetzte Stichelungen im Myokard konnte unter An- 
wendung von Heparin oder Marcumar über die Zeitdauer von 3 bis 
4 Monaten eine Hemmung der fibroplastischen Reaktion im Gefäß 
demonstriert werden. Das Risiko der Langzeitbehandlung im Form von 
Hämorrhagien wird von einzelnen Autoren recht unterschiedlich beur-. 
teilt. Der Quicktest wird als nicht mehr ausreichend angesehen und 
eignet sich daher nicht für die Überwachung der Therapie, ebenso ist 
auch das Thrombelastogramm nicht ausreichend, Als eine Methode 
von außerordentlicher Zuverlässigkeit dagegen dürfte sich die Bestim- 
mung des Stewart-Prower-Faktors in naher Zukunft als Kontrolltest 
durchsetzen. Der Unterscheidung der verschiedenen Sklerosegrade 
wird im Hinblick auf die Indikationsstellung zur Langzeitbehandlung 
ein erheblicher Wert beigemessen, da mit zunehmendem Sklerosegrad 
die Thrombokinaseaktivität, wie gezeigt werden konnte, abnimmt. 
Beim Diabetes mellitus ist eine Erhöhung der Aktivität zu beobachten, 
in ähnlicher Weise auch beim Anstieg der Konzentration der Blut- 
lipoide, Schließlich wird noch auf die günstige Wirkung einer Lang- 
zeitbehandlung bei zentralen Embolien sowie beim Basilar- und Karo- 
tissyndrom eingegangen. Der Wirkungsmechanismus, das Zusammen- 
spiel der einzelnen wirksamen Faktoren wird an Hand eines Schemas 
demonstriert. Abschließend kann festgestellt werden, daß noch zahl- 
reiche Problemstellungen für notwendige weitere Untersuchungen 
vorliegen, daß aber bei gezielter Anwendung die Langzeitbehandlung 
mit Antikoagulantien gute Erfolge verspricht. 

Prof. Dr. med. habil. J. Garten, Berlin 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Entziehung der kassenärztlichen Zulassung „auf Zeit” 


Eine Entziehung der kassenärztlichen Zulassung „auf Zeit‘ ist nicht 
statthaft. So entschied der VI, Senat des Bundessozialgerichts in Kas- 
sel (Aktenzeichen: 6 RKA 14/59) als Revisionsinstanz in einem Rechts- 
streit, der zwischen dem „Landesverband der Ortskrankenkassen in 
Bayern“ und dem „Berufungsausschuß für Ärzte in Bayern“ anhängig 
war. 

Der Berufungsausschuß hatte im Jahre 1957 einem praktischen 
Arzt die Zulassung zur kassenärztlichen Praxis wegen gröblicher Ver- 
letzung der kassenärztlichen Pflichten auf die Dauer eines halben 
Jahres entzogen. Der Landesverband der Ortskrankenkassen erhob 
Anfechtungsklage, weil er es nicht für zulässig hielt, eine Zulassung 
auf Zeit zu entziehen. Das Sozialgericht München vertrat die Auffas- 
sung des beklagten Berufungsausschusses und wies die Klage ab. 

Auf die Berufung des Krankenkassenverbandes hob das Bayerische 
Landessozialgericht das Urteil der ersten Instanz völlig und den Be- 
schluß des beklagten Berufungsausschusse insoweit auf, als er die 
Entziehung der Zulassung befristet hatte, da eine zeitliche Zulassungs- 
entziehung nach den geltenden Rechtsvorschriften unzulässig sei. Hier- 
gegen legte der Arzt Revision ein. 

Das Bundessozialgericht entschied ferner, daß das Landessozial- 
gericht nicht berechtigt gewesen sei, in seinem Urteil den auf zeitlich 
begrenzte Entziehung gerichteten Bescheid des Berufungsausschusses 
in eine unbefristete Entziehung abzuändern. Da die Entziehung wegen 
gröblicher Pflichtverletzung nach dem neuen Zulassungsrecht eine 
Ermessensentscheidung darstellt, war es dem Landessozialgericht 
nicht gestattet, der Entschließung der Verwaltung vorzugreifen. Es ist 
Sache des Berufungsausschusses, darüber zu entscheiden, ob die 
Pflichtverletzungen des Arztes eine Entziehung der Zulassung ohne 
zeitliche Begrenzung zulassen. Dr. St. 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


Tagesgeschichtliche Notizen 

— Neue Anlagen zur Anwendung durchdringen- 
derStrahlung in Forschung und zur Strahlentherapie sind an den 
Universitäten München und Erlangen zur Aufstellung ge- 
kommen. Ein Betatron zur Erzeugung von Elektronenstrahlung und von 
ultraharten Röntgenstrahlen mit 17 MEV sowie ein Gammatron mit 
einer Ladung von 2000 Milli-Curie Radiokobalt Co6 wurden am Rieder- 
Institut in München (Univ.-Institut und Poliklinik für physikalische 
Therapie und Röntgenologie; Direktor: Prof. Dr. med. H. v. Braun- 
behrens) in Betrieb genommen, Gleiche Anlagen erhielt das Strahlen- 
institut der Univ. Erlangen (Direktor: Prof. Dr. Ing. Wachsmann), wo 
die Bestrahlungen unter der ärztlichen Verantwortung von Prof. Dr. 
med. Barth durchgeführt werden. Außerdem wurde an der Univ.- 
Frauenklinik in Erlangen (Direktor: Prof. Dr. med. Dyroff) eine Bestrah- 
lungsanlage mit 1500 Milli-Curie Co®® aufgestellt, 

— Deutliche Geschlechtsunterschiede in der 
Reaktionszeit auf Licht stellten japanische Untersucher 
fest; die Reaktionszeit ist bei Frauen durchschnittlich länger als bei 
Männern. Es besteht eine deutliche Abhängigkeit vom Menstruations- 
zyklus, und zwar ist die Reaktionszeit während der Gelbkörperphase 
länger, während der Proliferationsphase viel kürzer. Injiziert man den 
Frauen Progesteron bzw. Oestradiol, so erzielt man eine Verlän- 
gerung bzw. Verkürzung der Reaktionszeit. 

— Kahlköpfigkeit bei Frauen nimmt nach übereinstim- 
mender Feststellung italienischer Dermatologen auffällig zu. Als 
Ursachen angesehen werden neben gewissen modernen Methoden der 
Dauerwellen auch die häufigen Abmagerungskuren. 

— Das Problem der verwilderten Haustauben 
hat in den letzten Jahren erheblich an Bedeutung zugenommen, vor 
allem in den Großstädten. Dr. H, Bruns von der Vogelschutzwarte 
Hamburg beschäftigt sich in der Zeitschrift „Städtehygiene” mit den 
gesundheitlichen Gefahren, die diese Taubenschwärme mit sich brin- 
gen, Innerhalb von 7 Jahren wurden in den USA 110 Infektionen an 
Papageienkrankheit durch Berührung mit Tauben verursacht. Die 
Tauben bringen von ihren Brutstätten auch allerlei Ungeziefer in Woh- 
nungen und Krankenanstalten. Dr. Bruns berichtet über einen Fall, 
bei dem von einem Taubennest eine Milbeninvasion in eine Wohnung 
erfolgte und die Bewohner fast zur Verzweiflung brachte. In einem 
Krankenhaus war ein ganzer Gebäudezug so stark vermilbt, daß die 
Kranken vor Hautjucken nicht mehr zur Ruhe kamen. Verschiedent- 
lich waren verwilderte Haustauben auch mit Salmonella infiziert. 
Eine Verminderung der Taubenbestände ist äußerst schwierig, da 
viele Menschen sehr an diesen Tieren hängen und gegen sämtliche 
Maßnahmen in dieser Richtung heftig protestieren. DMI 

— Fehlreaktionen bei Harnuntersuchungen. 
Für Harnuntersuchungen ist es wichtig zu wissen, daß die Proben nach 
Nylander und Fehling oft positiv ausfallen bei Patienten, die mit Tetra- 
cyclinen behandelt wurden. Dies beruht auf einer reduzierenden Wir- 
kung der Antibiotika und nicht auf einer Herabsetzung der renalen 
Glukoseschwelle. 

— Durch Fernsehen können Anfälle von photogener 
Epilepsie ausgelöst werden, selbst wenn der Pat. dank Anti- 
epileptika vorher jahrelang frei von Konvulsionen war. Auch im 
EEG zeigt sich eine optische Aktivierung. — Die Anfälle treten ge- 
wöhnlich dann auf, wenn das Bild unruhig ist oder wenn der Kranke 
in einem völlig abgedunkelten Raum zu nahe vor dem Bildschirm 
sitzt, wie B. Karlsson, Acta paediatr. (Schwd.) 48, (1959), S. 308, beob- 
achtete. 

— Rundfunk: NDR, UKW, 30. 3. 1960, 10.00: Lebensjahre — 
Lebenschancen. Der alteMensch und seine Ernährung. Österreichischer 
Rundfunk, 1. Programm, 29. 3. 1960, 8.45: Der Hausarzt. Berufskrank- 
heiten. Es spricht Med.-Rat Dr. F, Halla. 2. Programm, 28. 3. 1960, 
17.15: Altes Heilwissen in neuem Gewand. Abenteuer exotischer 
Pflanzendrogen. Manuskript: Dr. M. Graef, Zürich, 1. 4. 1960, 17.15: 
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Freizeit und Erholung. Manuskript: K. A.Rohan. 3, Programm: 30,3, 
1960, 18.40: Medizinischer Monatsbericht. Manuskript: Dr. A. Hart. 
wich. 1. 4. 1960, 18.40: Die Heilanwendung des elektrischen Stromes 
(IM). Es spricht Dr. H. Schneider. 

— Die 16. Tagung der Studiengesellschaft fi, 
praktische Psychologie findet vom 29. April bis 1, Mai 
1960 in Kiel statt. Rahmenthema: „Zerstreuung und Samn- 
lung — heute.“ Anmeldungen an die Geschäftsstelle, Köln-Kletten. 
berg, Siebengebirgs-Allee 189. 

— Die Medizinischen Universitätskliniken Frankfurt/Main veran. 
stalten vom 29. April bis 1. Mai 1960 einen Einführungskurs 
in die praktische Elektrokardiographie, Vortragende 
Prof. Dr. R. Altmann u. Priv.-Doz. Dr. Heinecker. Anmeldun. 
gen beim Sekretariat der Medizinischen Poliklinik, Frankfurt/Main, 
Ludwig-Rehn-Str. 14. 

— 2. Mai bis 31. Juli 1960, Stuttgart, Ausbildungslehr. 
gang in Homöopathie. Anmeldung: Prof. Dr. H. Ritter, 
Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart N, Hahnemannstraße 1. 

Geburtstag: 70.: Prof. Dr. med. Konrad Heim, ehem. Chefarzt 
der Städt. Frauenklinik in Dortmund, am 16. März 1960. 

— Dr. med. F.-B. Rüder, Chefarzt der gynäkologisch-geburts- 
hilflichen Abteilung des Elisabeth-Krankenhauses in Hamburg, wurd 
zum Korr. Mitglied der Societ& Portugaise d’Obstetrique et Gyneco- 
logie in Lissabon gewählt. Dr. Rüder wurde ferner in den gesundheits. 
politischen Ausschuß der CDU-Fraktion des Bundestages in Bom 
berufen. 


Hochschulnachrichten: Berlin (F.U.): Prof. Dr. Viktor Mül- 
ler-Heß, em. Ordinarius für gerichtliche und soziale Medizin, 
wurde anläßlich seines 77. Geburtstages das große Bundesverdienst- 
kreuz verliehen. 

Gießen: Dr. med. Walter Brendel, wiss, Assistent am Phy- 
siologischen Institut, wurde für Physiologie, Dr. med. Otto Weller, 
wiss. Assistent an der Medizinischen und Nervenklinik, für Innere 
Medizin habilitiert. 

Göttingen: Priv.-Doz. Dr. med. Hellmut Kellner, wiss, 
Assistent an der Univ.-Kinderklinik, wurde zum Chefarzt der Kinder- 
abteilung des Evangelischen Krankenhauses in Iserlohn gewählt. 

Heidelberg: Prof. Dr. med. Rudolf Frey, apl. Prof, für Chir. 
urgie und Anästhesiologie, wurde vom Europäischen Anästhesisten- 
Verband zum Ehrenpräsidenten, von der Polnischen Gesellschaft für 
Anästhesiologie zum Ehrenmitglied und von der Niederländischen 
Anästhesisten-Vereinigung zum Korr. Mitglied gewählt. 

Köln: Der Priv.-Doz. für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
Dr. med. Dr. med. dent. Gottfried Schmuth, bisher Medizinische 
Akademie Düsseldorf, wurde nach Köln umhatbilitiert. # 

Mainz: Oberarzt Dr. med, Dr. med. dent. Joachim Haym, Priv- 
Doz. für Zahn- Mund- und Kieferheilkunde, wurde zum Ehrenmitglied 
der Hellenischen Gesellschaft für Chirurgische Stomatologie, Athen, 
ernannt. — Prof. Dr. med. Dr. phil, Edith Heischkel-Artelt, 
Medizinhistorisches Institut, wurde zum Vorsitzenden des Fachaus- 
schusses Geschichte der Naturwissenschaften der Medizin und der/ 
Technik der Deutschen Forschungsgemeinschaft gewählt. — Prof. Dr. 
med. Dr. med. dent. Martin Herrmann, Ordinarius für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde, wurde zum Ehrenmitglied der Hel- 
lenischen Gesellschaft für Chirurgische Stomatologie, Athen, und zum 
Mitglied der Forschungskommission der Federation Dentaire inter 
nationale, New York, ernannt. 


Todesfall: Der Seniorchef und Mitinhaber der Firma C. H. Boel- 
ringer Sohn, Albert Boehringer, starb am 11. Februar 1960 im 
69. Lebensjahr. Albert Boehringer ist Ehrensenator der Johannes 
Gutenberg-Univ. in Mainz und Ehrenbürger der Stadt Ingelheim. 

Beilage: Diese Nummer enthält die Beilage Lehrer del 
Heilkunde und ihre Wirkungsstätten Universität Innsbruck 
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